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PHỎNG VẤN SINH HOẠT 
BHSF Mẫu MS 
Sửa đổi 03//09  
 


HƯỚNG DẪN:  VUI LÒNG ĐIỀN ĐẦY ĐỦ
 NẾU KHÔNG ĐIỀN ĐẦY ĐỦ THÌ SẼ LÀM CHẬM VIỆC XEM XÉT YÊU CẦU CỦA QUÝ VỊ. 


. VUI LÒNG VIẾT BẰNG CHỮ IN   


 
 


THÔNG TIN CÁ NHÂN 
 
Tên Người đứng đơn            Ngày     


Nam    Nữ      Tuổi      


Ngày sinh:  
---  --- 


 
---  --- 


 
---  ---  ---  --- 


Số An sinh 
Xã hội 


 
---  ---  ---   


 
---  --- 


 
---  ---  ---  --- 


 
Quý vị bị tàn tật từ khi nào?     


Quý vị bị tàn tật gì?                
                
                


Nó ảnh hưởng đến công việc hoặc các hoạt động khác như thế nào?        
                


 
GIÁO DỤC 
 


Đã Học 
xong Lớp 
mấy 
 
 ------------- 


Ngày Đi học 
Cuối cùng 
(năm) 
 
-------------- 


Quý vị có học: 
    Các Lớp Giáo dục Đặc biệt  Có      Không  
    Nếu Có, Khi nào ___________  Ở đâu?  ____________________ 
    Trường học Nghề  Có   (nghề gì?) _______________________ 
    Đào tạo Khác        Có    (nghề gì?) _______________________ 


 
 
LỊCH SỬ CÔNG VIỆC (TỪ 15 NĂM TRƯỚC.  GỬI KÈM CÁC TRANG KHÁC, NẾU CẦN).  Vui lòng khoanh tròn bất kỳ 
Công việc/Trách nhiệm nào mà quý vị có thể làm bây giờ.   
 


Mô tả những trách nhiệm của công việc quý vị 
phải làm 


Số giờ 
làm việc  


/tuần 


Số ngày Làm 
việc của 


Tháng/Năm 
Lý do Nghỉ làm 


  Từ Tới  


  Từ Tới  


  Từ Tới  


  Từ Tới  


  Từ Tới  


  Từ Tới  
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SINH HOẠT 
 
Đánh dấu vào từng ô đối với những công việc mà quý vị có thể được giao cho một ngày cụ thể hoặc thường 
xuyên, mà không cần c


Làm Vườn           


ó sự hỗ trợ?  


 Công việc Quản gia     Nấu ăn/Chuẩn bị Bữa ăn          
Lái xe                                Thanh toán Hóa đơn                       Đi mua sắm                               
Chăm sóc Trẻ em                      Chăm sóc Thú nuôi/Động vật      Làm vệ sinh Hàng ngày (tắm, 


v.v...)  


Uống Thuốc             Đi lễ Nhà thờ                 Nói chuyện Điện thoại                
Sử dụng Máy vi tính              Hoạt động Xã hội             Chăm sóc Người già/Người 


khác      


Theo dõi Sổ chi tiêu            Liệt kê Hàng hóa cần mua             Tính Tiền                  
 
Ai giúp quý vị làm những việc không được đánh dấu ở trên và giúp như thế nào?      
                
                
                 


Khi cần đi ra ngoài, quý vị đi như thế nào?  


Đi bộ  Lái Xe hơi  Đi Xe đạp  Đi bằng Xe 
hơi  Đi bằng Phương tiện 


Công cộng  
 
Hãy liệt kê những nơi mà quý vị đến hằng ngày          


Quý vị có sử dụng bất kỳ thiết bị hỗ trợ nào không và nếu có thì là loại gì? (gậy, xe lăn, khung đỡ, khác)  


Mức độ sử dụng thiết bị hỗ trợ trên như thế nào?  Ít khi     Thường xuyên     Luôn luôn  


Thiết bị hỗ trợ trên được chỉ định như thế nào? Có    Không    Nếu Có, ai chỉ định?      


Thói quen và sở thích của quý vị là gì? (Ví dụ: đọc sách, xem TV, chơi thể thao, may vá, vv...) 
                
                
Quý vị có vấn đề về hòa hợp với gia đình, bạn bè hoặc hàng xóm không? Có    Không  
Nếu Có, hãy giải thích.               
                


 
KHẢ NĂNG 
 
Đánh dấu bất kỳ điều nào sau đây mà bệnh, tổn thương hoặc điều kiện của quý vị ảnh hưởng đến:   


Hiểu các Hướng dẫn  Hoàn tất Công việc  Đứng được 30 phút  
Xử lý Thay đổi Hàng ngày  Làm Cùng với Người 


khác  Ngồi được 1 giờ  


Làm Cùng với Người có 
quyền  Xử lý Căng thẳng  Cúi hoặc Gập người 


Xuống  


Tuân theo Hướng dẫn bằng 
Lời  Tập trung  Đi bộ qua 1 Khu nhà  


Tuân theo Hướng dẫn bằng 
Văn bản  Nhìn (có đeo kính nếu 


cần thiết)  Khác: 
  
 Nhớ những Việc Hàng ngày  Nghe (có đeo máy trợ 


thính nếu cần thiết)    
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THÔNG TIN VỀ CHĂM SÓC SỨC KHỎE (SỬ DỤNG THÊM GIẤY NẾU CẦN)  
Liệt kê tất c


Bác sĩ / Bệnh việc / Y viện 


ả các bác sĩ, bệnh viện và y viện nơi quý vị được nhận điều trị. Hãy gửi tất cả hồ sơ y tế về các dịch 
vụ đã nhận cho tàn tật của quý vị. (Tất cả hồ sơ về tàn tật thể chất và tâm thần trong 24 tháng qua). Nếu cần hồ sơ y tế 
của quý vị, chúng tôi sẽ yêu cầu quý vị ký vào mẫu ủy quyền cho từng nhà cung cấp dịch vụ.  


Địa chỉ & Số điện thoại Ngày Điều trị Lý do Điều trị 


  Từ Tới  


  Từ Tới  


  Từ Tới  


  Từ Tới  


  Từ Tới  


  Từ Tới  


 
 
THUỐC  (SỬ DỤNG THÊM GIẤY NẾU CẦN)  
Liệt kê tất cả các thuốc mà quý vị hiện đang dùng và bác sĩ kê toa từng thuốc.  


Tên Thuốc 
Liều & 


Thời gian 
Dùng 


Người Kê toa Ngày Khám Cuối cùng 
với Nhà cung cấp này 
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TIÊU CHUẨN KHÁC 
 


Đánh dấu ‘X’ vào bất kỳ cột nào áp dụng 
cho quý vị, hoặc các dịch vụ hay phúc lợi 
đang nhận từ những chương trình được 
liệt kê dưới đây.   


N
ộp


 đ
ơn


 x
in


 


Nếu những phúc lợi bị từ chối hoặc chấm 
dứt, vui lòng cho biết ngày.  


C
hấ


p 
th


uậ
n 


C
hờ


 


Kh
án


g 
cá


o 


Từ
 c


hố
i 


(n
gà


y)
 


C
hấ


m
 d


ứ
t 


(n
gà


y)
 


Phục hồi chức năng Nghề nghiệp (VR) 
(Vui lòng gửi một bản sao Kế hoạch VR) 


      


SSI/An sinh Xã hội Tàn tật (SSDI) 
(Vui lòng gửi một bản sao thông báo quyết định từ 
an sinh xã hội) 


      


 
Nếu Thu nhập An sinh Bổ sung (SSI) hoặc An sinh Xã hội Tàn tật (SSDI) bị từ chối hoặc chấm dứt, hãy cho 
biết lý do từ chối hoặc chấm dứt đó             
                


 
THÔNG TIN KHÁC 
 
Có những thông tin nào khác mà quý vị muốn chúng tôi biết về yêu cầu của quý vị không?     
                
                
                
                
                
                
                


 
CÁC NGUỒN THÔNG TIN 
 
Viết tên người điền mẫu đơn này: (Nếu không phải người nộp đơn, hãy cho biết quan hệ) 


                
TÊN NGƯỜI HOÀN TẤT ĐƠN NÀY                    QUAN HỆ VỚI NGƯỜI NỘP ĐƠN 
 
 
NGƯỜI ĐẠI DIỆN CƠ QUAN THỰC HIỆN PHỎNG VẤN (NẾU CÓ)  
 
(Chỉ dành cho phỏng vấn Trực diện)  Hãy mô tả bất kỳ thông tin quan trọng nào, như hình dáng, thể chất, triệu chứng, 
khuyết tật, thái độ tâm thần, vv... Nếu không thể phỏng vấn trực tiếp người nộp đơn, hãy giải thích lý do.   
                
                
                
 
_____________________________                                           
Người đại diện Cơ quan (Tên viết bằng Chữ in)                                             
 
_____________________________      ______________________________ 
Cơ quan       Ngày 
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Qúi vị nói thạo ngôn ngữ nào?  Anh  Tây Ban Nha  Việt Nam  Ngôn Ngữ khác        
Qúi vị viết thạo ngôn ngữ nào?  Anh  Tây Ban Nha  Việt Nam  Ngôn Ngữ khác         
 
1. Quí vị lấy đơn này ở đâu? 


 Văn phòng Medicaid   Bệnh viện   Tiệm thuốc   Văn phòng bác sĩ   Bạn/Họ hàng   Mạng  
 Trường học   Văn phòng Trợ Cấp Gia Đình (Food Stamp)   Sở y tế   Văn phòng Anh Sinh Xã Hội  
 Sở làm   Hội chợ   Nơi khác:            


  
2. Cho chúng tôi biết lý lịch của quí vị. 


 Tên (Tên gọi, tên đệm, tên họ)                 Nam  Nữ 
 Tên họ trước khi lập gia đình            
 Số An Ninh Xã Hội       Ngày sinh (tháng, ngày, năm)       


 Tình trạng hôn nhân:   Độc thân   Lập gia đình   Goá   Ly dị /ly thân 
 
 Chủng tộc/Nguồn gốc (không buộc trả lời, đánh dấu một hoặc nhiều hơn):   Trắng   Đen   Á Châu   
  Da Đỏ hoặc người Alaska   Người Mỹ La Tinh   Người Hawai hoặc người Đảo Thái Bình Dương 
 
3. Cho chúng tôi biết cách liên lạc với quí vị. 
 


Địa chỉ gửi thư                           Căn hộ/lô đất              
Thành phố           Tiểu bang            Zip     


 Địa chỉ nhà (nếu khác địa chỉ gửi thư)                   Căn hộ/lô đất    
 Thành phố               Tiểu bang         Zip     
 Quận                                                    Điện thoại nhà (               )      
        Điện thoại di động (               )           Điện thoại ban ngày (               )      
 Địa chỉ E-mail Address            
 Ngày giờ thuận tiện để liên lạc từ 8 giờ sáng đến 4:30                                            
  
4. Quí vị có xin trợ cấp y tế không?    Có – Điền phần dưới    Không - Trả lời câu số 8 
 
 Nơi sinh?  Thành phố     Tiểu bang    Quốc gia       


 Tên Mẹ (Tên gọi, tên đệm, tên họ)            
Tên họ của mẹ trước khi lập gia đình            
Quí vị có phải là công dân Hoa Kỳ?   Có – Trả lời câu số 5   Không – Điền phần dưới  
Quí vị có phải là thường trú nhân không?   Có   Không   Ngày đến Hoa Kỳ.      
Số Thẻ Thường Trú (thẻ xanh): A  
 


5. Cho chúng tôi biết lý lịch những người sống chung với quí vị (trẻ em dưới 19 tuổi, cha mẹ của trẻ 
em, và người phối ngẫu).    Không có ai sống chung – Trả lời câu số 6  


 
A. Tên (Tên gọi, tên đệm, tên họ)             Nam  Nữ   


Số An Ninh Xã Hội  Ngày sinh (tháng, ngày, năm)   
    Người này là:   Người phối ngẫu   Con   Con riêng   Cháu (nội/ngoại)   Quan hệ khác:          
 
 
 
 


Cách điền đơn: 
1.  Điền và ký tên vào đơn này.  Dùng bút mực đen.  Nếu cần thêm giấy viết câu trả lời, dùng tờ giấy khác. 
2. Thu thập hồ sơ chứng minh.  Xem hồ sơ liệt k ê ở trang 8. 
3. Gửi đơn xin và hồ sơ chứng minh cho chúng tôi.  Gửi tới P.O. Box 91278, Baton Rouge, LA 70821-9278 hoặc fax 


đơn đến số fax miễn phí 1-877-523-2987.  Quí vị có thể mang HOẶC fax đơn đến văn phòng Medicaid địa phương 
hoặc trung tâm nhận đơn.  Để biết văn phòng gần nơi quí vị ở, gọi số 1-888-342-6207.  Nếu quí vị có vấn đề về thính 
giác và có điện thoại nổi chữ, gọi số 1-800-220-5404.  Hãy gửi đơn ngay bây giờ.  Chúng tôi sẽ cho quí vị thêm 
thời gian để bổ túc hồ sơ. 


Dùng đơn này cho tất cả các chương trình của Medicaid, trừ chương trình Trợ Cấp Y Tế Dài Hạn (Viện Dưỡng Lão và 
Phục Vụ Gia Đình và Cộng Đồng).  Trợ Cấp Y Tế Dài Hạn phải dùng đơn đặc biệt khác.  Để được Trợ Cấp Y Tế Dài Hạn 
phải điền đơn 1-L hoặc gọi 1-888-342-6207.  Nếu quí vị có vấn đề về thính giác và có điện thoại nổi chữ, gọi số         
1-800-220-5404.   


BHSF Form 1-G Vietnamese 
Rev. 05/08 (English 07/07) 
Prior Issue Obsolete 


                    Nếu quí vị có câu hỏi hoặc cần giúp điền đơn, gọi văn phòng Medicaid 1-888-342-6207.       
Nếu quí vị có vấn đề về thính giác và có điện thoại nổi chữ, gọi số 1-800-220-5404.   


SỐ ĐI ỆN THOẠI TRÊN MIỄM PHÍ. 


LOUISIANA MEDICAID 
Đơn Xin Tổng Quát 
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   Chủng tộc/Nguồn gốc (không buộc trả lời, đánh dấu một hoặc nhiều hơn):   Trắng   Đen   Á Châu   
    Da Đỏ hoặc người Alaska   Người Mỹ La Tinh   Người Hawai hoặc người Đảo Thái Bình Dương  


 Người này có xin trợ cấp y tế không?   Có  – Trả lời câu hỏi kế   No – Trả lời phần B     
  Nơi sinh?  Thành phố    Tiểu bang    Quốc gia       


  Tên Mẹ (Tên gọi, tên đệm, tên họ)            
  Tên họ của mẹ trước khi lập gia đình           
  Người này có phải là công dân Hoa Kỳ?   Có – Trả lời phần B   Không – Trả lời câu hỏi kế 
  Quí vị có phải là thường trú nhân không?   Có   Không   Ngày đến Hoa Kỳ.     


 Số Thẻ Thường Trú (thẻ xanh): A  
 
B. Tên (Tên gọi, tên đệm, tên họ)                              Nam  Nữ  


Số An Ninh Xã Hội      Ngày sinh (tháng, ngày, năm)      
 Người này là:   Người phối ngẫu   Con   Con riêng   Cháu (nội/ngoại)   Quan hệ khác:    


    
   Chủng tộc/Nguồn gốc (không buộc trả lời, đánh dấu một hoặc nhiều hơn):   Trắng   Đen   Á Châu   
    Da Đỏ hoặc người Alaska   Người Mỹ La Tinh   Người Hawai hoặc người Đảo Thái Bình Dương  


 Người này có xin trợ cấp y tế không?   Có  – Trả lời câu hỏi kế   No – Trả lời phần C   
  
 Nơi sinh?  Thành phố    Tiểu bang    Quốc gia             
 Tên Mẹ (Tên gọi, tên đệm, tên họ)           
 Người này có phải là công dân Hoa Kỳ?   Có – Trả lời phần C   Không – Trả lời câu hỏi kế    


  Quí vị có phải là thường trú nhân không?   Có   Không   Ngày đến Hoa Kỳ.     
 Số Thẻ Thường Trú (thẻ xanh): A           


 
C. Tên (Tên gọi, tên đệm, tên họ)                               Nam  Nữ 


An Ninh Xã Hội                  Ngày sinh (tháng, ngày, năm)                             
    Người này là:   Người phối ngẫu   Con   Con riêng   Cháu (nội/ngoại)   Quan hệ khác:    


    
   Chủng tộc/Nguồn gốc (không buộc trả lời, đánh dấu một hoặc nhiều hơn):   Trắng   Đen   Á Châu   
    Da Đỏ hoặc người Alaska   Người Mỹ La Tinh   Người Hawai hoặc người Đảo Thái Bình Dương  


 Người này có xin trợ cấp y tế không?   Có  – Trả lời câu hỏi kế   No – Trả lời phần D   
  
 Nơi sinh?  Thành phố    Tiểu bang    Quốc gia             
 Tên Mẹ (Tên gọi, tên đệm, tên họ)           


 Người này có phải là công dân Hoa Kỳ?   Có – Trả lời phần D   Không – Trả lời câu hỏi kế    
  Quí vị có phải là thường trú nhân không?   Có   Không   Ngày đến Hoa Kỳ.     


 Số Thẻ Thường Trú (thẻ xanh): A        
 
D. Tên (Tên gọi, tên đệm, tên họ)                                          Nam  Nữ  


An Ninh Xã Hội                  Ngày sinh (tháng, ngày, năm)                             
    Người này là:   Người phối ngẫu   Con   Con riêng   Cháu (nội/ngoại)   Quan hệ khác:    


    
   Chủng tộc/Nguồn gốc (không buộc trả lời, đánh dấu một hoặc nhiều hơn):   Trắng   Đen   Á Châu   
    Da Đỏ hoặc người Alaska   Người Mỹ La Tinh   Người Hawai hoặc người Đảo Thái Bình Dương  


 Người này có xin trợ cấp y tế không?   Có  – Trả lời câu hỏi kế   No – Trả lời Câu hỏi số 6   
  
 Nơi sinh?  Thành phố    Tiểu bang    Quốc gia             
 Tên Mẹ (Tên gọi, tên đệm, tên họ)           


 Người này có phải là công dân Hoa Kỳ?   Có – Trả lời Câu số 6   Không – Trả lời câu hỏi kế    
  Quí vị có phải là thường trú nhân không?   Có   Không   Ngày đến Hoa Kỳ.     


 Số Thẻ Thường Trú (thẻ xanh): A           


 
6. Có ai đang xin trợ cấp có người phối ngẫu đã qua đời?    Có – Điền phần dưới    Không – Trả 


lời câu số 7 
 


Ai có người phối ngẫu đã qua đời?            
 Cho chúng tôi biết về người đã qua đời.  Nếu nhiều hơn một người, dùng thêm tờ giấy khác.   


 Tên (Tên gọi, tên đệm, tên họ)       Tên họ trước khi lập gia đình      
 Ninh Xã Hội       Ngày sinh (tháng, ngày, năm)      
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 Ngày khai tử (tháng, ngày, năm)      Có di chúc không?   Có   Không 
 Cựu chiến binh?   Có   Không      Công nhân đường sắt về hưu?   Có   Không     
 Ly dị với người đứng             đơn?   Có   Không   
 Ngày và Quận/huyện ly dị             
 
7. Có ai mang thai không?    Có – Điền phần dưới    Không –  Trả lời câu 8 


 
Tên người mang thai?       Ngày dự đoán sẽ sinh em bé      
Có khả sinh đôi hay không?   Có   Không 
 


Trả lời câu số 8 cho người xin trợ cấp dưới 65 tuổi  
  
8. Có ai bị tàn tật và đang xin trợ cấp y tế?   (Câu trả lời có thể là có cho dù hiện tại họ không được lãnh tiền 


tàn tật từ văn phòng An Ninh Xã Hội.)    Có – Điền phần dưới    Không –  Trả lời câu 9   
 


A.  Ai bị tàn tật?        Bị tàn tật từ khi nào?      
 Xin cho biết về sự tàn tật.            
                  
 Sự tàn tật này có bởi tai nạn ?   Có   Không 
 Họ đã xin tiền Tàn Tật (RSDI) hoặc An Ninh Xã Hội Phụ (SSI)?   Có – Ngày đền đơn     Không  
 Đã có quyết định?   Có – Ngày có quyết định        Không   
 Có quyết định gi?   Phê chuẩn   Bị từ chối  
 Tình trạng sức khỏe hoặc sự tàn tật có thay đổi từ khi điền đơn với văn phòng An Ninh Xã  Hội?   Có   Không 
 Nếu có, giải thích.              
  
 Cho biết tên bác sĩ, bệnh viện, những nơi cung cấp phục vụ y tế của người xin trợ cấp. 
 Nếu cần thêm giấy viết, dùng tờ giấy khác 


tên bác sĩ, bệnh viện, những nơi 
cung cấp phục vụ y tế Địa chỉ và số điện thoại của nơi cung cấp phục vụ y tế 


  


  


  


  


 
B.  Sự tàn tật có phải là ung thư vú?   Có – Đọc & Điền phần dưới   Không – Trả lời câu hỏi 9 


 
Louisiana’s Breast and Cervical Cancer Program (Chương Trình Chống Ung Thư Vú  Bang Louisiana) dành 
cho phụ nữ đã có thử nghiệm ở Center for Disease Control and Prevention’s (CDC) National Breast and 
Cervical Cancer Early Detection Program và cần được chữa trị vì ung thư vú, bao gồm tình trạng có nguy cơ bị 
bệnh ung thư. 


  
 Quí vị có chứng nhận của Early Detection Program screening and diagnosis?   Có   Không      


Nếu Không, liên lạc Louisiana’s Early Detection Program số 1-888-599-1073 để lấy chứng nhận.   
Quí vị không cần phải đợi giấy chứng nhận. Điền đơn ngay bây giờ.  Phải có thử nghiệm thì mới được hợp 
lệ cho chương trình này của Medicaid. 
  


9. Có ai có Medicare không?       Thẻ  Medicare giống như thẻ này 
  Có – Điền phần dưới    không – Trả lời câu số 10    
  
 Tên      Số thẻ Medicare      
 Tên      Số thẻ Medicare    
 
10. Có ai đang điền đơn đã bị cắt Medicare?    Có – Điền phần dưới    Không – Trả lời câu 11   
 Tên  Số thẻ Medicare (trên thẻ Medicare)   
 
11. Có ai xin chương trình này mà có bảo hiểm sức khỏe cá nhân hoặc Medicare phụ, hoặc thẻ mua 


thuốc Medicare?    Có  – Điền phần dưới    Không – Trả lời câu 12 
Nếu có nhiều hơn một bảo hiểm,dùng thêm tờ giấy khác.    
Ai có bảo hiểm?               
Tên người đứng bảo hiểm      Ngày bảo hiểm có hiệu lực     
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Tên hãng bảo hiểm và số điện thoại            
Số hợp đồng bảo hiểm       số nhóm       
Bảo hiểm trả :   Bệnh viện   Bác sĩ   Thuốc   Nha sĩ   Xe cấp cứu   Thai nghén   Kế hoạch hóa 
Trả bao nhiêu một tháng?    Bảo hiểm trên có mua qua sở làm không?   Có   Không    
 


 Nếu bảo hiểm mua qua sở làm, Medicaid có thể sẽ giúp trả cho tiền mua bảo hiểm hàng tháng qua chương 
trình LaHIPP. Gọi số 1-866-362-5253 hoặc vào mạng www.LaHIPP.DHH.Louisiana.gov để biết thêm chi tiết. 


 
12. Nếu ai không có bảo hiểm sức khoẻ cá nhân, họ có thể mua bảo hiểm sức khỏe với người khác 


không?    Có  – Điền phần dưới    Không – Trả lời câu 13 
 


Người đứng mua bảo hiểm.      Số điện thoại (            )        
  
13. Có ai trong gia đình đi làm?    Có – Điền phần dưới    Không – Trả lời câu 14  


   


Tên của 
người đi làm? 


Tên và số điện thoại  
của sở  làm 


Cơ sở làm 
riêng? 


Lãnh lương bao 
nhiêu? (lương 


trước khi trừ thuế) 


Bao lâu 
được 
lãnh? 


Có thể mua 
bảo hiểm 
qua sở 


   Có 
 Không 


   
                         


  Có 
 Không  


  
 Có  
 Không 


  
 Có 
 Không  


 


14. Có người nào nhận lợi tức (tiền) từ: 
• Hưu/An Ninh Xã  Hội  • Cấp An Ninh Xã Hội (SSI)  • Cấp dưỡng cho con  • Tiền nhận từ bạn/họ hàng   
• Bồi thường lao động  • Thất nghiệp  • Hưu  • Hưu công nhân đường sắt  • Tiền cho mướn nhà   
•  Tiền lãnh hàng năm • Tiền cựu chiến binh  • Cấp dưỡng cho con (tên trẻ em nhận tiền này)  • Tiền tác quyền   
•  Khoản khác (xin cho bi ết)  
 


 Có – Điền phần dưới    Không – Trả lời câu 15 
Tên người 
lãnh tiền? 


Nguồn lợi tức? Lãnh bao nhiêu?  
 
$________________


 Bao lâu lãnh một 
lần? 
   


Số cựu chiến binh hoặc   
Số hồ sơ công nhân 
đường sắt:  


Tên người 
lãnh tiền? 


Nguồn lợi tức? Lãnh bao nhiêu?  
 
$________________


 Bao lâu lãnh một 
lần? 
   


Số cựu chiến binh hoặc   
Số hồ sơ công nhân 
đường sắt:  


Tên người 
lãnh tiền? 


Nguồn lợi tức? Lãnh bao nhiêu?  
 
$________________


 Bao lâu lãnh một 
lần? 
   


Số cựu chiến binh hoặc   
Số hồ sơ công nhân 
đường sắt:  


Tên người 
lãnh tiền? 


Nguồn lợi tức? Lãnh bao nhiêu?  
 
$________________


 Bao lâu lãnh một 
lần? 
   


Số cựu chiến binh hoặc   
Số hồ sơ công nhân 
đường sắt:  


 
15. Có ai đã xin lợi tức An Ninh Xã Hội hoặc tiền cựu chiến binh, nhưng chưa được nhận?   Có – 


Điền phần dưới    Không – Trả lời câu 16 
 
 Ai?     Xin tiền gì?        
 
16. Có ai đang điền đơn xin tiền An Ninh Xã  Hội phụ (SSI)? 
  Có – Ai?                   Không – Trả lời câu 17     
 
17. Có ai phải trả tiền cho việc giữ trẻ hoặc để chăm sóc người lớn bị tan tật để quí vị đi làm hoặc 


đi huấn nghệ không?   Có  – Điền phần dưới    Không – Trả lời câu 18 
 
Tên của trẻ em hoặc người bị tàn tật cần sự chăm sóc          
Ai trả tiền chăm sóc này?       trả bao nhiêu một tháng?     
Tên của nơi giữ  trẻ hoặc tên người chăm sóc trẻ           
Địa chỉ của nơi giữ  trẻ hoặc địa chỉ người chăm sóc trẻ          
Thành phố        Số điện thoại (               )         
Có ai hoặc có chương trình nào giúp quý vị trả tiền chăm sóc này không?   Có  – Bao nhiêu?      Không 
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18. Có ai phải trả tiền cấp dưỡng cho con, vợ, hoặc chồng không?  
  Có – Điền phần dưới    Không – Trả lời câu 19 


 
Tên của người trả số tiền trên             


  Trả bao nhiêu tiền?      Bao lâu trả một lần?       
  


19. Có trẻ em nào đang xin trợ cấp y tế cần thẻ khám bệnh cho 3 tháng trước không, vì có nợ y tế?  
  Có – Điền phần dưới    Không – Trả lời câu 20 
 
Nếu nhiều hơn 4, dùng thêm tờ giấy khác. 


Tên, Địa chỉ, và số điện thoại 
của nơi cung cấp phụng vụ y tế 


Ai nhận phục vụ 
này? 


Ngày nhận 
phục vụ 


Tổng số 
tiền y tế Còn nợ lại 


     


     


     


     


20. Có ai đang xin trợ cấp y tế đã từng có  trợ cấp y tế?   
 Có  – Điền phần dưới    Không  Thẻ  Medicaid giống như thẻ này       


  
Nếu vẫn quí  vị còn thẻ Medicaid, có thẻ dùng lại thẻ đó .  Chúng tôi sẽ không gửi thẻ 
 mới trừ khi quí vị yêu cầu.   
 


Ai cần thẻ Medicaid có?          
 
KHÔNG trả lời câu 21 nếu quí vị CHỈ xin trợ cấp y tế cho người mang thai hoặc trẻ em dưới 19 tuổi. 
Ký tên vào trang 7, và xem những hồ sơ chúng tôi cần ở trang 8.  
 
21. Cho chúng tôi biết những sở hữu của quí vị A-J. Trả lời có hoặc không cho mỗi câu hỏi. 


A.   Ngân khoản và Tiền cho ngân hàng mượn (CDs)?   Có – Điền phần dưới   Không – Trả lời phần B 
Nếu nhiều hơn 4, dùng thêm tờ giấy khác. 


Tài Khoản Ngân khoản của ai? 
Tên của Ngân Hàng hoặc  


Công Đoàn Tín Dụng 
Số Ngân 


Hàng 


Ngân hàng 
có bao 
nhiêu? 


 Ngân khoản   CD 
 Trương mục tiết kiệm 
 Quỹ Giáng Sinh  


    


 Ngân khoản   CD 
 Trương mục tiết kiệm 
 Quỹ Giáng Sinh  


    


 Ngân khoản   CD 
 Trương mục tiết kiệm 
 Quỹ Giáng Sinh  


    


 Ngân khoản   CD 
 Trương mục tiết kiệm 
 Quỹ Giáng Sinh  


    


 
B. Tiền lãnh hàng năm và/hoặc tiền hưu (IRA, Keogh, 401-K)?   Có– Điền phần dưới   Không–Trả 


lời phần C 
 Tiền/quỹ trên của ai?              


Số ngân khoản (s)        Trị giá ?      
Có được nhận tiền thường xuyên?   Có – Bao nhiêu $       Bao lâu lãnh?             Không 
Nếu không, có tiền sẵn để được nhận không?   Có   Không   
Có thể nhận số tiền lớn một lúc không?   Có   Không  Không biết 


 
C. Hộp an toàn?   Có  – Điền phần dưới   Không – Trả lời phần D   


Hộp an toàn này của ai?              
 Tên của Ngân Hàng hoặc Công Đoàn Tín Dụng          


Trong hộp an toàn có gì?              
Giá trị của của vật t trong hộp?             
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D. Bảo hiểm nhân thọ/chôn cất?   Có – Điền phần dưới   Không – Trả lời phần E 
Nếu nhiều hơn 4, dùng thêm tờ giấy khác. Chúng tôi không cần biết bảo hiểm nhân thọ ngắn hạn. Nếu không chắc chắn, điền đơn.   


Ai có bảo hiểm? Người có Bảo Hiểm Hãng Bảo Hiểm Face Value Số Bảo Hiểm 


 
E. Có tiền để riêng trong trương mục ngân hàng cho việc mai tang, hợp đồng chôn cất với nhà 


quàn?   Có  – Điền phần dưới   Không – Trả lời phần F   Nếu nhiều hơn 2, dùng thêm tờ giấy khác.  


 
F. Xe, xe tải, tàu, xe dùng đi cắm trại, xe máy, ATVs?  có – Điền phần dưới  Không–Trả lời phần G 


Nếu nhiều hơn 3, dùng thêm tờ giấy khác.  


Chủ Nhân Loại nào? Loại, Kiểu, Năm Trị Giá? Còn nợ bao 
nhiêu? 


     


     


     
 


G. Tài sản không tính nhà đang ở ví dụ như của hồi môn (chia rồi hoặc chưa chia), tài sản ở bang 
khác, hoặc căn nhà thứ hai?   Có  – Điền phần dưới   Không–Trả lời phần H 


 Tài sản thuộc về ai?              
 Của hồi môn (chia rồi/chưa chia) sẽ được thừa hưởng? (ví dụ ¼, ½)         
 Trị giá?                


Cho chúng tôi biết (địa điểm, kích thước, bao nhiêu mẫu, bindinh trên miếng đất).      
                


H. Những thứ liên quan đến mai táng ví dụ như huyệt chôn, nghĩa trang, hầm mộ, lăng mộ, quan 
tài, bình đựng tro hoả táng, nơi chôn cất, bia mộ, và giá  tiền đào huyệt/lấp huyệt không được 
trả trong bảo hiểm hợp đồng chôn cất?   Có  – Điền phần dưới   Không–Trả lời phần I  


 Ai làm chủ?              
 Mai táng của ai?                    Đã trả hết?   Có   Không 


Xin cho biết chi tiết?              
Trị giá?                


 
I.   Có ai có sự tín nhiệm?   Có – Ai?        Không – Trả lời phần J 


(Sự tín nhiệm là gì ? – Sự tín nhiệm là một quan hệ hợp pháp trong đó người được uỷ thác giữ tiền hoặc tài sản cho người 
được hưởng tài sản.  Sự tín nhiệm phải được hợp lệ dưới luật của tiểu bang.  Hồ sơ tín nhiệm phải viết rõ sẽ dùng tiền và tài 
sản vào việc gì và như thế nào.  Có thể được hình thành như di chúc.) 


 
J. Có vật sở hữu nào khác (ví dụ như hiện kim, tiền cho ngân hàng mượn, tiền cho chính phủ  


mượn, hoặc những thứ giá trị khác)?   Có – Điền phần dưới   Không – Ký tên ở trang kế   
Ai là chủ?                
Loại nào?                
Giá trị?                


 


    
 
 


Ai làm chủ? Mai táng của ai? 
Tên Ngân Hàng/Công  Đoàn Tín Dụng/Tên 


Nhà Quàn Trị Giá? 


    


    


Đây là phần cuối của đơn.  Qúi vị phải ký tên vào đơn.   
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QUYỀN LỢI VÀ TRÁCH NHIỆM CỦA QUÍ VỊ 
NHỮNG ĐIỀU MEDICAID YỀU CẦU QUÍ VỊ 


 
QUỐC TỊCH VÀ TÌNH TRẠNG DI TRÚ:  Qúy vị khai rằng qúy vị là công dân Hoa Kỳ hoặc thường trú hợp pháp. 
KHAI SỰ THẬT:  Những thông tin quí vị khai trong đơn phải đúng và chính xác.  Quí vị hiểu rằng nếu những thông tin qúy vị 
khai không đúng HOẶC dấu không khai những gì mà quí vị phải khai để quí vị có thể nhận trợ cấp y tế, trong khi qúy vị không 
được hợp lệ.  Nếu điều này xảy ra, quí vị sẽ bị phạt theo luật pháp.  Hơn thế nữa, quí vị sẽ phải hoàn trả lại số tiền văn phòng 
Medicaid đã trả ra cho những giấy nợ y tế của quí vị vì khai gian. 
SƯ XÁC MINH THÔNG TIN:  Quí vị hiểu rằng những thông tin quí vị khai về quí vị và sẽ được kiểm tra.  Quí vị đồng ý sẽ giúp 
và cho phép văn phòng Medicaid thu thập thông tin cần thiết từ những cơ quan chính phủ, cơ sở làm, nơi cung cấp dịch vụ y tế, và 
những cơ quan khác.       
SỐ AN NINH XÃ HỘI:  Quí vị hiểu rằng số An Ninh Xã Hội chỉ dùng để xác nhận thông tin từ những cơ quan chính phủ để có 
quyết định chính xác về đơn xin trợ cấp của quí vị và/hoặc người xin trợ cấp y tế. 
CHI PHÍ VỀ Y TẾ TRẢ BỜI CƠ QUAN TRUNG GIAN:  Quí vị hiểu rằng nếu quí vị nhận trợ cấp y tế, Bộ Y Tế có quyền thu hồi 
tiền đã trả ra cho những dịch vụ y tế của quí vị, nếu quí vị đã được hãng bảo hiểm khác trả, hoặc nếu quí vị thắng kiện và được bồi 
thường. 
BÁO CÁO SỰ THAY ĐỔI:  Quí vị đồng ý báo cho văn phòng Medicaid biết nếu có sự thay đổi trong vòng 15 ngày về : 1) nếu qúy 
vị dọn ra khỏi tiếu bang; 2) thay đổi về địa chỉ gửi thư hoặc địa chỉ nhà) 3) khi có người dọn vào hay dọn ra khỏi nhà; 4) thay đổi về 
hãng bảo hiểm sức khỏe và tiền đóng mua bảo hiểm hàng tháng; 5) thay đổi về lợi tức, và 6) thay đổi quy ền ss ở h ữu c ủa nh ững 
người đang nhận Medicaid vì tàn tật hoặc trên 64 tuổi.   
ĐIỀU LUẬT VỀ SỰ CẤP DƯỠNG CHO TRẺ :  Quí vị hiễu rằng văn phòng Medicaid chỉ gửi hồ sơ đến cơ quan Child Support 
Enforcement để đưọc giúp về vấn đề y tế nếu được quí vị yêu cầu.  Chúng tôi sẽ phải giới thiệu quí vị đền văn phòng Child Support 
Enforcement nếu quí vị nhận trợ cấp y tế  


 
NHỮNG QUYỀN LỢI VÀ YÊU CẦU CỦA TÔI 


 
SỰ GIẢI TH ÍCH CÔNG BẰNG:  Quí vị có thể yếu cầu một cuộc giải thích nếu quí vị cho rằng sự quyết định về đơn xin trợ cấp y 
tế của quí vị không công bằng, không chính xác, hoặc có quyết định quá trễ. 
KHÔNG PHÂN BIỆT:  Quí vị hiểu rằng văn phòng Medicaid không thể phân biệt chủng tộc, mầu da, giới tính, tật nguyễn, tôn 
giáo, quốc gia, chính trị.  Nếu quí vị nghĩ đã bị đối sử như trên, quí vị có thể liên lạc U.S.DHHS Regional Office for Civil Rights in 
Dallas, TX at 1-800-368-1019 hoặc viết thư tới văn phòng Louisiana’s Department of Health & Hospitals, Human Resources at P. O. 
Box 4818 Baton Rouge, LA  70821-4818. 
NHỮNG PHỤ VỤ KHÁC:  Quí vị hiễu rằng thông tin về chương trình phiều sữa (WIC), phục vụ y tế cho trẻ em (KIDMED), và 
những phục vụ khác của y tế sẽ được gửi đến cho người được nhận trợ cấp y tế.  
LUẬT THU HỒI BẤT ĐỘNG SẢN CỦA NHỮNG NGƯỜI NHẬN TRỢ CẤP Y TẾ TỪ VIỆN DƯỠNG LÃO, NHÓM NHÀ 
VÀ DỊCH VỤ CỘNG ĐỒNG:  Quí vị hiễu rằng luật thu hồi bất động sản yêu cầu bộ y tế  thu hồi khoản tiền nhất định từ những bất 
động của người xin trợ cấp.  Khoản tiền này bao gồm tiền trả cho những nơi cung cấp phục vụ y tế, bệnh viện, số tiền trả cho HCBS 
or PACE và tiền mua thuốc theo toa của bệnh nhân trên 55 tuổi.  Bất động sản là những vật sở hữu của người quá cố.  Bộ y tế sẽ 
không tiền hành đòi bất động sản nếu người xin trợ cấp hoặc người phối ngẫu của người quá cố vần còn sống.  Bộ y tế sẽ không tiền 
hành đòi bất động sản nếu người quá cố có con dưới 21 tuổi , mù, hoặc bị tàn tật.  Sự thu hồi sẽ không được tiến hành nếu số tiền thu 
lại không đáng kể, hoặc nếu người thừa kế xin giúp vì gặp khó khăn sau khi người xin trợ cấp qua đời.  Sự khó khăn có thể tồn tại 
nếu bất động sản đó là lợi tức duy nhất của người thừa kê, nếu lợi tức đó bị gới hạn, hoặc có lý do chính đáng. 
 


       QUÍ VỊ PHẢI KÝ TÊN Ở DƯỚI       
 


 Ký tên:                                                                              Ngày      
 
 Người phối ngẫu ký tên (nếu xin trợ cấp):                                                                   Ngày       
  
 
Nếu nhân viên văn phòng Medicaid điền đơn này, họ sẽ ký tên ở dưới. 
 
                                                                            Date      
    
 
Chú thích của người xin trợ cấp hoặc nh ân viên Medicaid:  
  
                  
  
                  
  
 
Người có chú thích ký tên ở đây:                                                                 Ngày:      
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Gửi cho chúng tôi những hồ sơ này 


      Bản sao thẻ bảo hiểm cá nhân (mặt trước và mặt sau)  


Nếu quí vị không phải là công dân Hoa Kỳ, thì gửi bản sao thẻ Thường Trú  (thẻ xanh) hoặc những đơn từ sở 
Di Trú. 


Nếu quí vị không sinh ở Louisiana VÀ quí chưa bao giờ nhận trợ cấp An Ninh Xã Hội hoặc An Ninh Xã Hội 
phụ (SSI), hoặc Medicare, gửi chứng nhận công dân Hoa Kỳ như giấy khai sinh, giấy chứng nhận ngày sinh do 
bệnh viện cấp, hộ Chiếu Hoa Kỳ, hoặc giấy nhận con nuôi. Nếu quí vị không có những hồ sơ này, hỏi chúng tôi 
để biết quí vị có thể dùng hồ sơ nào thay thế.    


Cuống lương của tháng trước có số tiền lương (trước khi trừ thuế) hoặc giấy chứng nhận của chủ sở làm. Nếu 
quí vị có cơ sở làm riêng, gửi bản sao của thuế liên bang và những đơn thuế liệt kê (schedule) – của quí vị, 
người phối ngẫu, và (nếu quí vị dưới 19 tuổi) của cha m ẹ sống chung trong nhà.  


Chứng nhận lợi tức (trước khi trừ thuế) từ lợi tức cựu quân nhân, tiền bồi thường lao động, tiền cấp dưỡng 
vợ/chồng, và những lợi tức khác không phải từ việc làm. Chứng nhận có thể là thư báo được nhận tiền và đơn 
1099 của năm trước – của quí vị, người phối ngẫu, và (nếu quí vị dưới 19 tuổi) của cha m ẹ sống chung trong 
nhà.   


Chứng nhận từ bạn bè hoặc họ hàng, nếu người này cung cấp tiền cho quí vị, người phối ngẫu, và con quí vị 


Chứng nhận và giá trị của những thứ như trương mục ngân hà ng, quỹ hưu trí, bảo hiểm nhân thọ, bảo hiểm mai 
táng và những thứ khác.  Ví dụ: giấy nhà băng, hợp đồng bảo hiểm, hợp đồng mai táng, tiền cho chính phủ  
mượn, cổ phiếu, những tài sản được thừa kế   


Chứng nhận từ nhà trẻ nếu trả tiền gửi trẻ. Chứng nhận số tiền trả để chăm sóc người bị tàn tật.  


Chứng nhận của toà án buộc và số tiền phải cấp dưỡng cho vợ/chồng hoặc con không ở chung một nhà. Nếu trả 
qua văn phòng Louisiana Support Enforcement Services (SES), Quí vị không phải gửi chứng minh  – cho 
chúng tôi biết. 


Nếu xin trợ cấp y tế cho ba tháng trước ngày quí vị điền đơn điền đơn, gửi chứng nhận lợi tức cho những tháng 
quí vị muốn xin. 


Nếu quí vị đã có thử nghiệm qua chương trình Early Detection Program & bị chuẩn đoán bị ung thư vú, gửi 
chứng nhận của kết quả thử nghiệm.     


 
 
 


Làm ơn gửi đơn và hồ sơ chứng minh đến văn phòng Medicaid địa phương 
ngay. Nếu quí vị không có những hồ sơ chúng tôi cần, có thể bổ túc sau.  Để 
biết văn phòng gần nơi quí vị ở hoặc số fax, gọi số 1-888-342-6207.  Nếu quí vị 
có vấn đề về thính giác và có điện thoại nổi chữ, gọi số 1-800-220-5404. 








Chương trình 
Bảo hiểm Trẻ em 
Louisiana (LaCHIP)  
là chương trình bảo hiểm 
miễn phí cho trẻ em dưới 
19 tuổi. 
 
 
Những cách Nộp Đơn 
 
  Trực tuyến  –  Nộp đơn tại            


www.LaCHIP.org 
 
  Thư tín  –  Gửi đơn và các tài liệu 


chứng minh đến  
LaCHIP 


 P.O. Box 91278 
 Baton Rouge, LA  


      70821-9278 
    


  Fax  –  Fax đơn này và các tài liệu 
chứng minh đến 1-877-523-2987 
(miễn phí) 


 
  Nộp Trực tiếp  –  Nộp trực tiếp 


đơn và tài liệu chứng minh tại Văn 
phòng Medicaid/LaCHIP ở địa 
phương của quý vị. Hãy gọi số  


 1-877-252-2447 để biết địa chỉ văn 
phòng ở địa phương của quý vị. 


 
 
 
 
 


Những Giới hạn Thu nhập 
 
Chúng tôi tính thu nhập trước thuế (trước 
khi khấu trừ) của cha mẹ. Các giới hạn thu 
nhập dựa trên số người trong gia đình. 
Chúng tôi không tính ông bà hoặc những 
người chăm sóc khác vào số người trong 
gia đình, nên không bao gồm thu nhập của 
họ.        
 


Nếu thu nhập của quý vị cao hơn những giới 
hạn này, quý vị vẫn có thể hội đủ điều kiện 
vì chúng tôi khấu trừ dựa trên loại thu nhập 
và chi tiêu (như hỗ trợ trẻ em và chăm sóc 
ban ngày).    


 


 
Số 


người 
trong gia 


đình 


 
Những Giới hạn Thu nhập 


đến ngày 31 tháng 3 năm 2010 
 
Thu nhập Hàng 


tuần 


 
Thu nhập Hàng 


tháng 
 


1 
 


$451 
 


$1,805 
 


2 
 


$607 
 


$2,429 
 


3 
 


$763 
 


$3,052 
 


4 
 


$918 
 


$3,675 
 


5 
 


$1,074 
 


$4,299 
 


6 
 


$1,230 
 


$4,922 
 


7 
 


$1,386 
 


$5,545 
 


8 
 


$1,542 
 


$6,169 


Thêm một người, cộng thêm $624. 


 
 
 
 
 


LaCHIP Bảo hiểm  
những Dịch vụ Dưới đây   


 
  Khám tại phòng mạch bác sĩ 
   Khám tại bệnh viện 
   Chăm sóc nha khoa 
   Chăm sóc thị lực 
   Chăm sóc tai   
   Xét nghiệm  
   Chủng ngừa 
   Thuốc kê toa 
   Dụng cụ & tiếp liệu y khoa 
   Vận chuyển cần thiết về mặt y tế 
   Điều trị bằng lời nói và ngôn ngữ 
   Vật lý trị liệu 
   Điều trị bằng nghề nghiệp 
   Dịch vụ sức khỏe tâm thần 
   Điều trị và trắc nghiệm tâm lý 
   Giúp lập những cuộc hẹn 


 
 
 


Chọn Bác sĩ Của Quý vị  
 


Quý vị có thể nhận sự chăm sóc sức khỏe 
từ bất cứ bác sĩ hoặc y viện nào chấp nhận 
Medicaid/LaCHIP. Hầu hết mọi người 
đều chọn một bác sĩ làm Bác sĩ Chăm sóc 
Chính của mình.   
 
               


Bảo hiểm Khác 
 
Nếu quý vị có hoặc có thể nhận bảo hiểm 
qua việc làm, Medicaid có thể giúp thanh 
toán phí bảo hiểm. Hãy gọi số  
1-866-362-5253 hoặc vào trang web 
www.LAHIPP.DHH.Louisiana.gov.  
 
 
 
 


Giúp Mua Thực phẩm  
 


Giúp mua thực phẩm (Thẻ mua hàng 
Louisiana) được quyết định bởi một văn 
phòng khác. Hãy gọi 1-888-524-3578 
hoặc vào trang web www.DSS.LA.gov. 
  
 
 
 


Thắc mắc 
 
Nếu quý vị có thắc mắc hoặc cần trợ giúp 
điền đơn này, hãy gọi số 1-877-252-2447. 
 Nếu quý vị bị điếc hoặc lãng tai và sử 
dụng điện thoại có chữ TTY, hãy gọi 1-
800-220-5404.  Đây là những số điện 
thoại miễn phí. 
 
 
 
 
 
 


Nếu thu nhập của quý vị cao hơn những 
khoản tiền này, hãy xem thông tin về chương 
trình bảo hiểm LaCHIP Affordable Plan ở 
mặt sau của tờ thông tin này. 



http://www.lachip.org/�

http://www.lahipp.dhh.louisiana.gov/�

http://www.dss.la.gov/�





Chương trình Bảo hiểm 
LaCHIP Affordable Plan 


 


Nếu con của quý vị không hội đủ điều kiện 
cho chương trình LaCHIP miễn phí vì thu 
nhập của gia đình quý vị, thì chúng có thể 
hội đủ điều kiện cho LaCHIP Affordable 
Plan, một chương trình bảo hiểm chi phí 
thấp.   
 


LaCHIP Affordable Plan có khoản tiền 
đồng thanh toán và phí bảo hiểm hàng 
tháng $50 để bao trả cho tất cả trẻ em 
trong gia đình. 
 


LaCHIP Affordable Plan cung cấp những 
phúc lợi khác với các dịch vụ LaCHIP 
được liệt kê trong tờ thông tin này. Hãy 
vào trang web www.LaCHIP.org để biết 
thêm thông tin về những dịch vụ được bảo 
hiểm cho LaCHIP Affordable Plan.   
 
 


Quyền của Quý vị 
 
Nếu quý vị nghĩ rằng những quyết định 
của chúng tôi là không công bằng, không 
chính xác hoặc quá muộn, thì quý vị có thể 
yêu cầu một cuộc điều trần công bằng:  
  Hãy gọi văn phòng LaCHIP theo số  
      1-877-252-2447 HOẶC 
  Viết thư cho 
      LA DHH Bureau of Appeals 
      P. O. Box 4183 
      Baton Rouge, LA  70821-4183 HOẶC 
  Gọi điện thoại hoặc viết thư cho văn 


phòng Medicaid/LaCHIP ở địa phương 
của quý vị 


 
 


LaCHIP là một Chương  
trình Cơ hội Bình đẳng 


 
Medicaid/LaCHIP không đối xử phân 
biệt với quý vị vì chủng tộc, màu da, giới 
tính, tuổi, sự tàn tật, dân tộc hoặc niềm 
tin chính trị của quý vị. Nếu quý vị nghĩ 
rằng chúng tôi có sự không công bằng, 
quý vị có thể: 
 
  Gọi Văn phòng Dân quyền Khu vực 


của DHHS Hoa Kỳ tại Dallas, TX 
theo số 1-800-368-1019 HOẶC 


  Viết thư cho:  
LA Dept. of Health & Hospitals 
P. O. Box 4818 
Baton Rouge, LA  70821-4818 
HOẶC 


  Gọi điện thoại hoặc viết thư cho văn 
phòng Medicaid/LaCHIP ở địa 
phương của quý vị 
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Đơn xin đăng ký 


 
 


Bảo hiểm Sức 
khỏe Chi phí 


Thấp Cho Trẻ em 
 


 


Hãy nộp đơn trực tuyến 
tại www.LaCHIP.org 


  
1+877+2LaCHIP (252-2447) 


        


 


 


 
Đơn xin đăng ký 


 


 
 


Chăm sóc Sức 
khỏe Miễn phí  


Cho Trẻ em 
 


Hãy nộp đơn trực tuyến 
tại www.LaCHIP.org 


 
 1+877+2LaCHIP (252-2447) 


¿Necesita traductor de español? 
Llame al 1-877-252-2447.  
Quí vị có cần thông dịch viên 
người Việt không?  Nếu cần xin 
gọi số 1-877-252-2447. 
 


This public document was published at a total cost of $2,000.00. 
Two thousand (2,000) copies of this public document were 
published in this first printing at a cost of $2,000.00.  The total cost 
of all printings of this document, including reprints, is $2,000.00.  
This document was published by Office of State Printing, 950 
Brickyard Lane, Baton Rouge, LA 70804  to advise applicants, 
recipients and other individuals of LaCHIP coverage available 
through the Medicaid Program under authority of 42 CFR 435.905 
(a)(1) and Act 128 of the 1998 1st Extraordinary Session of the 
Louisiana Legislature.  This material was printed in accordance 
with the standards for printing by state agencies established 
pursuant to R.S. 43:31.  Printing of this material was purchased in 
accordance with provisions of Title 43 of the Louisiana Revised 
Statutes.  



http://www.lachip.org/�





            Interviewer:    
   
     Date of Interview:    
  


Thắc mắc? Hãy gọi 1-877-252-2447  
Có vấn đề thính giác, Hãy gọi 1-800-220-5404 


 
 
    
  
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Ngôn ngữ nào quý vị nói giỏi nhất?  Tiếng Anh  Tiếng TBN  Tiếng Việt  Khác   


Ngôn ngữ nào quý vị viết giỏi nhất?  Tiếng Anh  Tiếng TBN  Tiếng Việt  Khác       
 
Si usted quiere una solicitud en español o quiere hablar con alguien que habla español, llame al 1-877-252-2447. 
Nếu quí vị cần đơn tiếng Việt hoặc tham khảo với nhân viên người Việt, Xin gọi số điện thoại miễn phí 1-877-252-2447. 
 
1. Có người nào nhận Medicaid ở tiểu bang khác không?  Có – Ai?     Không 


Quý vị không thể nhận phúc lợi Medicaid ở nhiều tiểu bang cùng một thời gian. Chúng tôi có thể giúp quý vị đóng Medicaid 
ở tiểu bang khác. Quý vị phải là một cư dân của tiểu bang Louisiana để nhận Medicaid hoặc Louisiana LaCHIP. 
 


2. Quý vị nhận mẫu đơn LaCHIP này ở đâu?    
 Văn phòng LaCHIP/Medicaid  Bệnh viện  Nhà thuốc tây  Phòng mạch Bác sĩ  Bạn bè/Người thân  
 Internet  Phòng khám tại Trường  Văn phòng Phiếu Thực phẩm  Phòng Y tế  
 Doanh nghiệp (Cửa hàng/Công ty)  Lễ hội/Hội chợ Y tế   Nơi khác:   


  
3. Thông tin về Cha mẹ hoặc Người chăm sóc (Liệt kê cha mẹ hoặc người chăm sóc thứ hai trong 


Câu hỏi 4)    
 Tên                     Nam  Nữ 
                   Tên                          Tên lót (Chữ đầu)                                  Họ 


Số An sinh Xã hội Ngày sinh (tháng, ngày, năm)  
 


Chủng tộc/Nguồn gốc Dân tộc (Tùy chọn- quý vị có thể đánh dấu một hoặc nhiều ô sau):  Người da trắng  Người da đen 
 Người châu Á  Người Hispanic hoặc Latinh  Người Da đỏ hoặc Alaska  Người Đảo Thái Bình Dương 
hoặc Hawaii  Khác:          


 


Địa chỉ Gửi thư   
                                    P.O. Box  hoặc Địa chỉ                                       Số Căn hộ/Lô   


      
                      Thành phố                                         Tiểu bang                                       Zip Code  


Địa chỉ Nhà (nếu khác)   
                     Địa chỉ                                            Số Căn hộ/Lô   


     
                Thành phố                                         Tiểu bang                                     Zip Code    


     Quận       Địa chỉ E-mail         
  
 Số điện thoại Nhà                    Số điện thoại Di động                   Số điện thoại Ban ngày          
 


 Ngày và Giờ thuận tiện để liên lạc quý vị trong Giờ Hành chính của chúng tôi (Thứ Hai-Thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 4 
giờ 30 chiều)  


  
4. Cha mẹ hoặc người chăm sóc khác có sống chung nhà không?  Có – Hãy Trả lời những Câu 


hỏi Dưới đây   Không – Chuyển qua Câu hỏi 5  
 
Tên   Nam  Nữ 
 Tên Tên lót (Chữ đầu) Họ 


Số An sinh Xã hội Ngày sinh (tháng, ngày, năm)  


Chủng tộc/Nguồn gốc Dân tộc (Tùy chọn- quý vị có thể đánh dấu một hoặc nhiều ô sau):  Người da trắng  
 Người da đen  Người châu Á  Người Hispanic hoặc Latinh  Người Da đỏ hoặc Alaska  
 Người Đảo Thái Bình Dương hoặc Hawaii  Khác:   


  
 Quan hệ với người được liệt kê trong Câu hỏi 3:  Chồng  Vợ  Bạn bè  Khác:   


 Để đăng ký bằng cách nộp đơn này: 
   


1. Hãy điền và ký tên bằng viết mực đen.  
2. Nộp chung với tài liệu chứng minh mà chúng tôi cần.  
3. Gửi thư hoặc fax đơn này cùng với tài liệu chứng minh đến:  


  
  


Hãy sử dụng đơn này để đăng ký LaCHIP, LaCHIP Affordable Plan, hoặc Medicaid  
cho trẻ em dưới 19 tuổi. Quý vị cũng có thể nộp đơn trực tuyến tại www.LaCHIP.org. 


Đơn xin đăng ký  


LaCHIP 
P.O. Box 91278 


Baton Rouge, LA 70821-9278 
FAX: 1-877-523-2987 


BHSF Form 1-CH Vietnamese 
Rev.  04/09 (English 08/08) 
Prior Issue Obsolete 



http://www.lachip.org/�
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5. Liệt kê TẤT CẢ trẻ em dưới 19 tuổi sống chung nhà. Sử dụng một tờ giấy riêng nếu có hơn 4 trẻ em. 


A. Tên   Nam  Nữ  
 Tên Tên lót (Chữ đầu) Họ 


Số An sinh Xã hội Ngày sinh (tháng, ngày, năm)   
   Quan hệ với Người trong Câu hỏi 3:  Con  Con riêng  Cháu  Khác:   
  Quan hệ với Người trong Câu hỏi 4:  Con  Con riêng  Cháu  Khác:   


    
   Chủng tộc/Nguồn gốc Dân tộc (Tùy chọn- quý vị có thể đánh dấu một hoặc nhiều ô sau):  


 Người da trắng  Người da đen  Người Hispanic hoặc Latinh  Người châu Á  Người Đảo Thái Bình 
Dương hoặc Hawaii   Người Da đỏ hoặc Alaska – Bộ lạc:     


 Người con này có đang nộp đơn đăng ký không?  Có – Trả lời những câu hỏi kế tiếp   Không –
Chuyển qua phần B     


 Người con này có bị tàn tật hay không?   Có  Không   Nếu có, hãy giải thích:     
 Nơi sinh:  Tiểu bang (nếu sinh tại Hoa Kỳ)   Nước (nếu sinh ở bên ngoài Hoa Kỳ)   


 Tên của Mẹ    
     Tên                                   (Nhũ danh)                            Họ 


 Người con này có phải là công dân Hoa Kỳ không?   Có – Chuyển qua Câu hỏi B   Không – Trả lời 
những câu hỏi kế tiếp.  Người con này có phải là cư dân hợp pháp không?  Có  Không –  


 Người con này đến Hoa Kỳ khi nào?   Số Thẻ Cư trú (thẻ xanh) A      
 
B. Tên   Nam  Nữ  


 Tên Tên lót (Chữ đầu) Họ 


Số An sinh Xã hội Ngày sinh (tháng, ngày, năm)   
   Quan hệ với Người trong Câu hỏi 3:  Con  Con riêng  Cháu  Khác:   
  Quan hệ với Người trong Câu hỏi 4:  Con  Con riêng  Cháu  Khác:   


    
   Chủng tộc/Nguồn gốc Dân tộc (Tùy chọn- quý vị có thể đánh dấu một hoặc nhiều ô sau):  


 Người da trắng  Người da đen  Người Hispanic hoặc Latinh  Người châu Á  Người Đảo Thái Bình 
Dương hoặc Hawaii  Người Da đỏ hoặc Alaska – Bộ lạc:     
Người con này có đang nộp đơn đăng ký không?  Có – Trả lời những câu hỏi kế tiếp   Không – 
Chuyển qua phần C     


 Người con này có bị tàn tật hay không?  Có  Không   Nếu có, hãy giải thích:      
 Nơi sinh: Tiểu bang (nếu sinh tại Hoa Kỳ)  Nước (nếu sinh ở bên ngoài Hoa Kỳ)   
 Tên của Mẹ    


     Tên                                   (Nhũ danh)                            Họ 


Người con này có phải là công dân Hoa Kỳ không?   Có – Chuyển qua Câu hỏi C   Không – Trả lời 
những câu hỏi kế tiếp.  Người con này có phải là cư dân hợp pháp không?  Có  Không –  
Người con này đến Hoa Kỳ khi nào?  Số Thẻ Cư trú (thẻ xanh) A   


 
C. Tên   Nam  Nữ  


 Tên Tên lót (Chữ đầu) Họ 


Số An sinh Xã hội Ngày sinh (tháng, ngày, năm)   
   Quan hệ với Người trong Câu hỏi 3:  Con  Con riêng  Cháu  Khác:   
  Quan hệ với Người trong Câu hỏi 4:  Con  Con riêng  Cháu  Khác:   


    
   Chủng tộc/Nguồn gốc Dân tộc (Tùy chọn- quý vị có thể đánh dấu một hoặc nhiều ô sau):  


 Người da trắng  Người da đen  Người Hispanic hoặc Latinh  Người châu Á  Người Đảo Thái Bình 
Dương hoặc Hawaii  Người Da đỏ hoặc Alaska – Bộ lạc:     
Người con này có đang nộp đơn đăng ký không?  Có – Trả lời những câu hỏi kế tiếp   Không – 
Chuyển qua phần D     


 Người con này có bị tàn tật hay không?  Có  Không Nếu có, hãy giải thích:      
 Nơi sinh: Tiểu bang (nếu sinh tại Hoa Kỳ)  Nước (nếu sinh ở bên ngoài Hoa Kỳ)   
 Tên của Mẹ    


    Tên                                  (Nhũ danh)                            Họ 


 Người con này có phải là công dân Hoa Kỳ không?  Có – Chuyển qua Câu hỏi D   Không – Trả lời 
những câu hỏi kế tiếp.  Người con này có phải là cư dân hợp pháp không?  Có  Không –  


 Người con này đến Hoa Kỳ khi nào?    Số Thẻ Cư trú (thẻ xanh) A       
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D. Tên   Nam  Nữ  


 Tên Tên lót (Chữ đầu) Họ 


Số An sinh Xã hội Ngày sinh (tháng, ngày, năm)   
   Quan hệ với Người trong Câu hỏi 3:  Con  Con riêng  Cháu  Khác:   
  Quan hệ với Người trong Câu hỏi 4:  Con  Con riêng  Cháu  Khác:   


    
   Chủng tộc/Nguồn gốc Dân tộc (Tùy chọn- quý vị có thể đánh dấu một hoặc nhiều ô sau):  


 Người da trắng  Người da đen  Người Hispanic hoặc Latinh  Người châu Á  Người Đảo Thái Bình 
Dương hoặc Hawaii  Người Da đỏ hoặc Alaska – Bộ lạc:    
Người con này có đang nộp đơn đăng ký không?  Có – Trả lời những câu hỏi kế tiếp   Không – 
Chuyển qua Câu hỏi 6     


 Người con này có bị tàn tật hay không?  Có  Không Nếu có, hãy giải thích:      
 Nơi sinh: Tiểu bang (nếu sinh tại Hoa Kỳ)  Nước (nếu sinh ở bên ngoài Hoa Kỳ)   
 Tên của Mẹ    


     Tên                                   (Nhũ danh)                            Họ 


 Người con này có phải là công dân Hoa Kỳ không?   Có – Chuyển qua Câu hỏi 6   Không – Trả lời 
những câu hỏi kế tiếp.  Người con này có phải là cư dân hợp pháp không?  Có  Không –  


 Người con này đến Hoa Kỳ khi nào?    Số Thẻ Cư trú (thẻ xanh) A       
 


6. Có người nào đang mang thai không?  Có – Trả lời những Câu hỏi Kế tiếp  Không – Chuyển 
qua Câu hỏi 7 
Người mang thai?         Ngày Dự sinh     


 
7. Có người con nào được bảo hiểm sức khỏe chưa?  Có – Điền vào Dưới đây   Không – 


Chuyển qua Câu hỏi 8      
Những người con nào được bảo hiểm?             
Tên Người đứng tên hợp đồng bảo hiểm     Ngày Bắt đầu Bảo hiểm   
Tên và Số điện thoại của Công ty Bảo hiểm          
Số Hợp đồng bảo hiểm        Số Nhóm      
Hợp đồng bảo hiểm này có mua qua sở làm hay không?  Có  Không Nếu có, tên của cơ quan:     
Hợp đồng này bảo hiểm cho những gì?  Bệnh viện  Bác sỹ  Y tế  Nha khoa  Xe cấp cứu  Thai kỳ   


  
8. Bảo hiểm sức khỏe cá nhân mà đã hết hiệu lực trong 12 tháng qua?   Có – Trả lời những Câu 


hỏi Kế tiếp   Không – Chuyển qua Câu hỏi 9 
 


Người đã không còn bảo hiểm?  Ngày Hết hạn Bảo hiểm:   
Tên và Số điện thoại của Công ty Bảo hiểm          
Tại sao chương trình bảo hiểm kết thúc?  Việc làm kết thúc  Số giờ làm việc giảm  Cha mẹ chết  Ly dị  
 Vượt quá khoản tiền tối đa suốt đời  COBRA hết hạn  Cơ quan mới không bảo hiểm cho người phụ thuộc 
 Quá đắt tiền – Nếu quá đắt tiền, phí bảo hiểm gia đình mỗi kỳ thanh toán là bao nhiêu? $    
 Những lý do kết thúc bảo hiểm khác    
 


9. Có người nào đi làm không?   Có – Điền vào Dưới đây   Không – Chuyển qua Câu hỏi 10 
Bao gồm tất cả tiền lương hoặc tiền mặt nhận từ việc làm, tự làm chủ và tiền thưởng.  
Chúng tôi không tính thu nhập của ông bà và những người chăm sóc không phải là cha mẹ. 


Tên của người  
đi làm 


Tên sở làm & Số Điện 
thoại hoặc Ghi là Tự  


Làm chủ 


Số Tiền được 
Lãnh? 


(Thu nhập trước khi trừ thuế) 


Kỳ Lãnh tiền? 
(mỗi tuần, mỗi 2 tuần,  


hai lần một tháng, 
hàng tháng) 


Có thể mua Bảo 
hiểm qua sở làm 


được không? 
    


             
 


 Có  Không 


    
 Có  Không 


    
 Có  Không 


 
10. Có người nào nhận lợi tức ( tiền) từ?   


• An sinh Xã hội  • SSI  • Thất nghiệp  • Bồi thường lao động  • Tiền từ Bạn bè/Người thân • Cấp 
dưỡng Nuôi con (liệt kê tên trẻ em nhận khoản tiền này)  • Tiền cấp dưỡng sau ly dị  • Khác (liệt kê dưới đây)   
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  Có – Điền vào Dưới đây  Không – Chuyển qua Câu hỏi 11 
 Chúng tôi không tính thu nhập của ông bà và những người chăm sóc không phải là cha mẹ. 


Người nhận? Khoản tiền gì?  Bao nhiêu? Bao lâu một lần? 
     mỗi tuần   mỗi 2 tuần 


  hai lần một tháng   hàng tháng 
     mỗi tuần   mỗi 2 tuần 


  hai lần một tháng   hàng tháng 
     mỗi tuần   mỗi 2 tuần 


  hai lần một tháng   hàng tháng 


 
11. Có người nào thanh toán tiền cho chăm sóc trẻ em hoặc người tàn tật để làm việc hoặc đi huấn 


nghệ không?  Có – Điền vào Dưới đây  Không – Chuyển qua Câu hỏi 12 
 
Tên của trẻ em hoặc người tàn tật cần chăm sóc?    Ai thanh toán tiền chăm sóc?    
Trả bao nhiêu?        Bao lâu phải trả một lần?       
Có ai hoặc chương trình nào giúp trả tiền chăm sóc này?  Có – Bao nhiêu?    Không  
Tên của tổ chức Chăm sóc Ban ngày hoặc Người chăm sóc     Số Điện thoại              


 
12. Có người nào trong nhà quý vị thanh toán tiền cấp dưỡng nuôi con, vợ hoặc chồng theo lệnh 


tòa án không?  Có – Điền vào Dưới đây  Không – Chuyển qua Câu hỏi 13 
  
Tên Người  Trả số tiền trên              
Trả bao nhiên tiền?        Bao lâu trả một lần?       


 
13. Có trẻ em nào cần LaCHIP hoặc Medicaid trong 3 tháng vừa qua vì có những hóa đơn y tế (đã 


thanh toán hoặc chưa thanh toán) kể từ lúc này không?  Có – Điền vào Dưới đây  Không – 
Chuyển qua Câu hỏi 14   –  LaCHIP/Medicaid có thể bảo hiểm cho trẻ em đến 3 tháng trước khi nộp đơn 
nếu trẻ em này đã nhận dịch vụ y tế trong thời gian đó.   


 
 Người nhận dịch vụ y tế?   Vào tháng nào?   
  


14. Có trẻ em nào đã từng nhận LaCHIP hoặc Medicaid ở Louisiana chưa?  Có – Điền vào Dưới 
đây   Không – Chuyển qua Câu hỏi 15 
Nếu có người nhận LaCHIP hoặc Medicaid trước và trong khi có thẻ nhựa Medicaid, thẻ này vẫn dung được 
nếu được hưởng lại trợ cấp y tế. Chúng tôi sẽ không gửi thẻ mới trừ khi quý vị yêu cầu.    
 
Ai cần thẻ Medicaid mới?              
 


15. Nếu những trẻ em này đã được chấp thuận cho LaCHIP hoặc Medicaid, chúng tôi sẽ xem xét lại 
trường hợp này mỗi năm. Nếu cần liên lạc với quý vị, chúng tôi nên liên lạc như thế nào?  
 Điện thoại  Thư tín  E-mail 
Quý vị nên báo cho chúng tôi biết khi có thay đổi về thông tin liên lạc của quý vị, kể cả thay đổi tạm thời. 
 


 
  


 
 


Bằng cách ký vào đơn này tôi cho phép Tiểu bang Louisiana và các nhân viên tiểu bang tiếp xúc để xác minh thông tin 
cung cấp trong đơn này.  Dưới hình phạt cho sự khai man trước tòa, tôi chứng nhận rằng tất cả thông tin mà tôi cung 
cấp là đúng sự thật.  Tôi cũng công nhận rằng tôi đã nhận và đọc phần Quyền và Trách nhiệm trong trang kế tiếp.  
 
 


Ký Tên của Quý vị Ở đây:           Ngày:     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Đây là phần cuối của đơn. KÝ TÊN DƯỚI ĐÂY. 


Gửi Mẫu đơn đã Điền của Quý vị đến: 
LaCHIP 


P.O. Box 91278 
Baton Rouge, LA 70821-9278 
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QUYỀN VÀ TRÁCH NHIỆM CỦA QUÝ VỊ  
LƯU TRANG NÀY TRONG HỒ SƠ CỦA QUÝ VỊ 


MEDICAID CÓ QUYỀN MONG ĐỢI ĐIỀU GÌ Ở QUÝ VỊ 
 
BÁO CÁO CÁC THAY Đ ỔI: Quý vị đồng ý báo cho Medicaid trong vòng 10 ngày v ề những thay đổi này: 1) nếu  người 
nhận Medicaid rời khỏi tiểu bang; 2) nếu có người nhập vào hoặc ra khỏi gia đình; 3) thay đổi địa chỉ gửi thư hoặc địa chỉ 
nhà; và 4) thay đổi về bảo hiểm sức khỏe và phí bảo hiểm sức khỏe.  
QUỐC TỊCH VÀ TÌNH TRANG DI TRÚ: Quý vị công nhận rằng thông tin về tình trạng công dân và di trú được cung 
cấp trên đơn này là chính xác và đúng sự thật. 
KHAI SỰ THẬT: Quý vị công nhận rằng thông tin được cung cấp trên đơn này là chính xác và đúng sự thật. Quý vị hiểu 
rằng nếu quý vị cố tình cung cấp thông tin không đúng HOẶC nếu quý vị cố tình không thông báo những thông tin mà quý 
vị biết, thì quý vị và/hoặc người nộp đơn sẽ không được nhận phúc lợi y tế mà quý vị hoặc họ nộp đơn cho những phúc lợi 
đó. Nếu điều này xảy ra, quý vị có thể bị trừng phạt theo luật pháp về tội gian lận. Ngoài ra, quý vị cũng có thể phải trả lại 
tiền cho Medicaid về những hóa đơn được thanh toán nhầm.  
XÁC NHẬN THÔNG TIN: Quý vị hiểu rằng thông tin mà quý vị cung cấp về bản thân quý vị và/hoặc người nộp đơn sẽ 
được kiểm tra. Quý vị đồng ý trợ giúp cho việc đó và cho phép Medicaid nhận thông tin cần thiết từ các cơ quan chính phủ 
khác, cơ quan, nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe và những đơn vị khác.   
SỐ AN SINH XÃ HỘI: Quý vị hiểu rằng số An sinh Xã hội chỉ được sử dụng để nhận thông tin từ các cơ quan chính phủ 
khác để quyết định về sự hội đủ điều kiện cho quý vị và/hoặc người nộp đơn đăng ký Medicaid. 
THANH TOÁN CHĂM SÓC Y T Ế BỞI BÊN THỨ BA: Quý vị hiểu rằng bằng cách chấp nhận Medicaid, Cơ quan này 
có quyền nhận tiền mà quý vị và/hoặc những người nộp đơn thanh toán từ những nguồn khác như thanh toán bảo hiểm hoặc 
giải quyết kiện tụng cho những dịch vụ mà Medicaid đã thanh toán cho quý vị và/hoặc người nộp đơn. 
ĐIỀU LUẬT VỀ SỰ CẤP DƯỠNG NUÔI CON: Quý vị hiểu rằng Medicaid chỉ gửi thông tin cho trường hợp Thi hành 
Cấp dưỡng Nuôi con, nếu quý vị yêu cầu. Chúng tôi s ẽ cho phép tham khảo nếu cha/mẹ nhận Medicaid trừ khi Medicaid xác 
định rằng quý vị có lý do chính đáng khi không hợp tác với lệnh Thi hành Cấp dưỡng Nuôi con. 
  


NHỮNG QUYỀN LỢI VÀ YÊU CẦU CỦA TÔI 
 
QUYỀN ĐƯỢC YÊU CẦU GIẢI THÍCH CÔNG BẰNG: Quý vị hiểu rằng quý vị có thể yêu cầu một cuộc Điều trần 
Công bằng nếu quý vị nghĩ rằng quyết định cho một trường hợp là không công bằng, sai, hoặc đưa ra quá muộn. 
KHÔNG PHÂN BIỆT: Quý vị hiểu rằng Medicaid không đối xử phân biệt với quý vị vì chủng tộc, màu da, giới tính, tuổi, 
sự tàn tật, tôn giáo, dân tộc hoặc niềm tin chính trị của quý vị. Nếu quý vị nghĩ rằng có trường hợp như vậy, quý vị có thể 
gọi Văn phòng Dân quyền Khu vực của DHHS Hoa Kỳ tại Dallas, TX theo số 1-800-368-1019 hoặc gửi thư cho Bộ Y tế & 
Bệnh viện, Phòng Nhân lực của tiểu bang Louisiana tại P. O. Box 4818, Baton Rouge, LA 70821-4818. 
CÁC DỊCH VỤ KHÁC: Quý vị hiểu rằng thông tin về WIC, KIDMED và các dịch vụ Medicaid khác sẽ được gửi tới 
những người hội đủ điều kiện cho Medicaid.  
  


Những Tài liệu Chứng minh mà Quý vị Cần phải Gửi cho Chúng tôi 
Nếu có bất kỳ điều nào áp dụng cho quý vị và gia đình của quý vị, hãy gửi những bản tài liệu đó.  


Hãy cho chúng tôi biết nếu quý vị không thể lấy những tài liệu này. Chúng tôi có thể giúp đỡ. 


Đối với tất cả người nộp đơn, hãy gửi các bản sao thẻ bảo hiểm y tế (mặt trước và sau). 


 Đối với người nộp đơn không phải là công dân Hoa Kỳ, hãy gửi các bản sao Thẻ Cư trú (thẻ xanh) hoặc các 
mẫu đơn khác từ Cơ quan Di trú và Công dân Hoa Kỳ. 


Đối với trẻ em sinh ngoài tiểu bang Louisiana, hãy gửi hồ sơ chứng minh tình trạng Công dân Hoa Kỳ như 
khai sinh, giấy chứng sinh, Hộ chiếu Hoa Kỳ hoặc giấy xác nhận con nuôi. Hãy vào trang web 
www.cdc.gov/nchs để có danh sánh các phòng lưu trữ văn thư quan trọng của tiểu bang để có thể xin giấy 
khai sinh.     


Đối với trẻ em và cha mẹ, hãy gửi cuống phiếu lĩnh lương từ tháng trước cho thấy tổng mức lương (trước 
thuế) hoặc thư của cơ quan. Nếu tự thuê mướn, hãy gửi bản sao tờ khai thuế và tất cả các bản kê khai của năm 
ngoái. Ông bà và những người chăm sóc khác không phải cha mẹ không phải gửi thông tin này. 


Đối với người nộp đơn và cha mẹ, hãy gửi bằng chứng về thu nhập trước thuế (trước khi trừ thuế) cho tất cả 
số tiền không phải từ việc làm như Phúc lợi Cựu Chiến binh, bồi thường tai nạn lao động và tiền cấp sau ly dị. 
Giấy tờ có thể là thư hoặc tờ khai thuế 1099. Ông bà và những người chăm sóc khác không phải cha mẹ 
không phải gửi thông tin này.  


Bằng chứng thanh toán cho chăm sóc trẻ em từ trung tâm chăm sóc ban ngày. Bằng chứng thanh toán cho 
chăm sóc người lớn từ người chăm sóc.  


Lệnh của tòa án và bằng chứng về cấp dưỡng sau ly dị hoặc thanh toán hỗ trợ nuôi con cho người ở ngoài gia 
đình. Nếu được thanh toán qua Phòng Cưỡng chế Thi hành Cấp dưỡng Nuôi con Louisiana (SES), quý vị 
không phải gửi bằng chứng - hãy cho chúng tôi biết. 



http://www.cdc.gov/nchs�
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Nếu quý vị yêu cầu bảo hiểm LaCHIP/Medicaid trong ba tháng trước khi quý vị nộp đơn, hãy gửi bằng chứng 
thu nhập của những tháng đó. 


  


 


 


  
 
 
 
 


 
 
 
 


 
 
 
 
 
 


LƯU TRANG NÀY TRONG  
HỒ SƠ CỦA QUÝ VỊ 


NHỮNG SỐ ĐIỆN THOẠI QUAN TRỌNG 
 SỐ ĐIỆN THOẠI ĐIỆN THOẠI CÓ CHỮ TTY 


LaCHIP 1-877-252-2447  
1-877-2LaCHIP 1-800-220-5404 


KIDMED (EPSDT) 1-800-259-4444 1-877-544-9544 
CommunityCARE (để yêu cầu thay 
đổi bác sỹ chăm sóc chính) 1-800-259-4444 1-877-544-9544 


KIDMED và CommunityCARE Hỗ 
trợ Giới thiệu Bác sỹ 1-877-455-9955  


Dịch vụ Medicaid 1-888-342-6207  


Văn phòng Phúc lợi Nhóm (cho 
người đăng ký LaCHIP Affordable) 1-800-272-8451  


Vận chuyển (để yêu cầu vận chuyển 
không cấp cứu) 1-800-259-1944  


NHỮNG TRANG WEB QUAN TRỌNG 
LaCHIP www.LaCHIP.org  


LaMOMS – Medicaid cho Phụ nữ mang thai www.LaMOMS.DHH.Louisiana.gov  


Các Chương trình Medicaid Khác www.Medicaid.DHH.Louisiana.gov  


Tìm Bác sĩ Chấp nhận Medicaid www.La-CommunityCare.com 


KIDMED & CommunityCARE www.La-KidMed.com  


Nộp đơn hoặc Gia hạn Medicaid của Quý vị www.Medicaid.DHH.Louisiana.gov 
Văn phòng Phúc lợi Nhóm (cho người đăng ký 
LaCHIP Affordable) www.GroupBenefits.org 



http://www.lachip.org/�

http://www.lamoms.dhh.louisiana.gov/�

http://www.medicaid.dhh.louisiana.gov/�

http://www.la-kidmed.com/�

http://www.medicaid.dhh.louisiana.gov/�
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Ung Thư Vú và Cổ Tử Cung – phụ nữ dưới 65 tuổi đã được chụp khám ung thư vú 
và/hoặc cổ tử cung bởi một nhà cung cấp được chấp thuận và cần các dịch vụ điều trị ung thư 


CHAMP – trẻ em dưới 19 tuổi 


Được Xem Là Trẻ Sơ Sinh – trẻ sơ sinh có mẹ được bảo hiểm bởi Medicaid lúc sinh 
con 


Medicaid Dành Cho Người Khuyết Tật – từ 65 tuổi trở lên và những ai bị khuyết tật  


Các Dịch Vụ Y Tế Cấp Cứu – những người nhất định không phải công dân Hoa Kỳ 


Chương Trình Medicaid Mở Rộng – những người đã mất SSI do nhận được các 
khoản phúc lợi An Sinh Xã Hội hoặc thu nhập khác nào đó 


Chương Trình Family Opportunity Medicaid Buy-In – trẻ em khuyết tật dưới 
19 tuổi 


LaCHIP – trẻ em dưới 19 tuổi không có bảo hiểm y tế 


LaMOMS – phụ nữ mang thai 


Chăm Sóc Dài Hạn  
 Cơ Sở Điều Dưỡng 
 Cơ Sở Điều Trị Khuyết Tật Phát Triển  
 Phục Hồi Chăm Sóc Cấp 
 Chương Trình All Inclusive Care dành cho Người Cao Tuổi (PACE)  
 Các Dịch Vụ Chăm Sóc Cá Nhân Dài Hạn 
 Các Dịch Vụ Tại Gia & Trong Cộng Đồng  


 Khước Từ Chăm Sóc Sức Khỏe Ban Ngày Dành Cho Người Lớn 
 Khước Từ Lựa Chọn Của Trẻ 
 Khước Từ Của Người Cao Tuổi & Người Lớn Khuyết Tật 
 Khước Từ Các Cơ Hội Mới 
 Khước Từ Hỗ Trợ 


Các Gia Đình Có Con Thu Nhập Thấp – các gia đình có con dưới 18 tuổi 


Chương Trình Medicaid Purchase – những người tuổi từ 16-64 bị khuyết tật, có đi 
làm 


Chương Trình Medically Needy – những người (trên 65 tuổi hoặc bị khuyết tật), hoặc 
các gia đình có con nhỏ có hóa đơn y tế   


Các Chương Trình Tiết Kiệm của Medicare – những người đã tham gia hoặc có 
thể tham gia chương trình Medicare Phần A 


Chương Trình La CHIP Affordable – chương trình chia sẻ chi phí dành cho trẻ em 
dưới 19 tuổi trên giới hạn thu nhập bình thường và không có bảo hiểm y tế  


Hỗ Trợ Y Tế Cho Người Tị Nạn – người tị nạn và người cần chỗ trú ẩn đủ tiêu chuẩn 
tối đa 8 tháng kể từ ngày nhập cảnh Hoa Kỳ.  


Chương Trình Kế Hoạch Hóa Gia Đình TAKE CHARGE – phụ nữ tuổi từ 19-
44 cần các dịch vụ kế hoạch hóa gia đình 


Chương Trình Medicaid Chuyển Tiếp – một số gia đình mất khoản bảo hiểm 
Medicaid trong các chương trình khác   


Người Bị Nhiễm Lao – các dịch vụ y tế điều trị bệnh lao  
 
Chăm Sóc Dài Hạn…    
 
Để biết thông tin về Chăm Sóc Dài Hạn dành cho người cao tuổi và người lớn khuyết tật 
hoặc được ghi vào sổ khước từ, hãy gọi Louisiana Options in Long Term Care qua số 1-877-
456-1146.  Nếu quý vị sử dụng điện thoại văn bản TTY, hãy gọi 1-877-544-9544.  
 
Đối với trẻ hoặc người mắc khuyết tật phát triển, hãy gọi Phòng Công Dân Khuyết Tật Phát 
Triển (OCDD) khu vực của quý vị hoặc số miễn cước của họ, 1-866-783-5553 để được ghi tên 
vào Sổ Đăng Ký Yêu Cầu Dịch Vụ và tìm hiểu những dịch vụ khả dụng vào lúc này.   


 
Để Đăng Ký 
 
 Tải đơn đăng ký xuống hoặc đăng ký trực tuyến tại:  


www.Medicaid.DHH.Louisiana.gov, 
 Hãy đến một Trung Tâm Đăng Ký của Medicaid hoặc văn phòng Medicaid địa phương của 


quý vị, hoặc 
 Gọi số miễn cước của văn phòng Medicare 1-888-342-6207.  


(Nếu quý vị điếc hoặc khiếm thính và sử dụng điện thoại TTY, hãy gọi số 1-800-220-5404.)  
 
Khoản bảo hiểm có thể bắt đầu sớm nhất là 3 tháng trước khi quý vị đăng ký. Sau khi đủ tiêu 
chuẩn, trường hợp của quý vị sẽ được đánh giá ít nhất một lần mỗi năm.


1-888-342-6207                       Người Dùng Điện Thoại TTY: 1-800-220-5404             www.Medicaid.DHH.Louisiana.gov 


Các Chương Trình Medicaid của Louisiana







¿Necesita traductor de español? Llame 
al 1-877-252-2447. 
 
Quí vị có cần thông dịch viên người Việt 
không? Nếu cần xin gọi số  
1-877-252-2447. 


Các Yêu Cầu để Hội Đủ Tiêu Chuẩn 
 
 Phải sống tại Louisiana;  
 Thu nhập phải ở dưới các giới hạn của chương trình;  
 Đối với một số chương trình, tài sản phải ở dưới giới hạn 


của chương trình;  
 Đối với các chương trình liên quan đến khuyết tật, phải đáp 


ứng các tiêu chí về khuyết tật của SSA (thiểu năng thể chất 
hoặc tâm thần khiến không có việc làm trong 12 tháng liên 
tiếp hoặc sẽ dẫn đến tử vong; hoặc thị lực đã điều trị 
không tốt hơn 20/200); và 


 Phải đáp ứng tất cả các yêu cầu của chương trình. 
 
Medicaid Hoạt Động Như Chương Trình 
Bảo Hiểm Y Tế Khác 
 
Medicaid sẽ thanh toán cho các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe đối với các dịch vụ được bảo hiểm, sau khi các 
chương trình bảo hiểm y tế khác, kể cả Medicare, đã thanh 
toán.  Quý vị có thể được hoàn Medicaid hoàn tiền cho các chi 
phí y tế quý vị đã thanh toán.  
  
Medicaid không thanh toán tất cả các chi phí y tế. Trước khi 
quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc sức khỏe, hãy tham khảo ý 
kiến của nhà cung cấp y tế xem dịch vụ hoặc thuốc theo toa có 
được Medicaid bảo hiểm hay không. Người lớn được giới hạn 
ở 12 lần thăm khám của bác sĩ mỗi năm, nhưng những lần 
thăm khám bổ sung có thể được chấp thuận đối với các trường 
hợp khẩn cấp và những bệnh trạng đe dọa tính mạng.   
 
Nếu quý vị đủ tiêu chuẩn nhận bảo hiểm Medicaid đầy đủ, quý 
vị sẽ được cấp thẻ Medicaid plastic. Quý vị phải trình thẻ này 
cho nhà cung cấp y tế ở mọi lần thăm khám và mỗi khi quý vị 
mua thuốc.  Lúc nào quý vị cũng phải mang theo thẻ này.   
 
 


Medicaid của Louisiana là một Chương 
Trình Mang Lại Cơ Hội Bình Đẳng 
 
Chúng tôi không thể phân biệt đối xử với quý vị vì chủng tộc, 
màu da, giới tính, tuổi tác, khuyết tật, tôn giáo, quốc tịch hoặc 
chính kiến. Nếu quý vị cho rằng chúng tôi đã phân biệt đối xử, 
hãy gọi cho DHHS Hoa Kỳ, Văn Phòng Bảo Vệ Dân Quyền 
Khu Vực tại Dallas, số miễn cước TX 1-800-368-1019, hãy gọi 
cho hoặc gửi văn bản đến văn phòng Medicaid tại địa phương 
của quý vị, và/hoặc gửi văn bản đến Nha Y Tế & Bệnh Viện 
Louisiana tại P.O. Box 4818, Baton Rouge, LA  70821-4818. 
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Chăm Sóc Sức Khỏe cho  
Quý Vị và Gia Đình 


 


1-888-342-6207 
www.Medicaid.DHH.Louisiana.gov  


This public document was published at a total cost of $623.79. Three thousand (3,000) 
copies of this public document were published in this first printing at a cost of $623.79. The 
total cost of all printings of this document, including reprints, is $623.79.  This document 
was published by Office of State Printing, 950 Brickyard Lane,  Baton Rouge, LA  70804 to 
advise applicants, recipients and other individuals of the availability of information available 
through the Medicaid Program under authority of 42 CFR 435.905.  This material was 
printed in accordance with the standards for printing by state agencies established pursuant 
to R.S. 43:31.  Printing of this material was purchased in accordance with provisions of Title 
43 of the Louisiana Revised Statutes. 
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Bộ Y Tế và Bệnh Viện 
Thông Báo về Sự Thi Hành Tư Ẩn 


                                                         
 
 


 


THÔNG BÁO NÀY ĐỊNH RÕ LÀM THẾ NÀO THÔNG TIN Y TẾ CỦA QÚY VỊ CÓ 
THỂ ĐƯỢC SỬ DỤNG VÀ LƯU HÀNH VÀ LÀM THẾ NÀO QÚY VỊ TRUY CẬP 


NHỮNG THÔNG TIN NÀY.  LÀM ƠN XEM THẬT KỸ. 
 
Bộ Y Tế và Bệnh Viện tiểu bang Louisiana (DHH) cung cấp nhiều hình thức phục vụ khác nhau.  Nhân viên 
DHH cần phải thu thập thông tin của qúy vị để cung cấp những phục vụ này. DHH biết rằng những thông tin 
mà chúng tôi thu thập về qúy vị và bệnh trạng của qúy vị là bảo mật. DHH được qui định phải bảo vệ những 
thông tin của qúi vị bởi luật Liên Bang và Tiểu Bang. Chúng tôi gọi những thông tin này là “Thông Tin Y 
Tế Được Bảo Mật” (Protected Health Information - PHI). 
 
Thông báo về sự Thi Hành Bảo Mật này nói rõ với qúy vị làm thế nào DHH có thể sử dụng hoặc lưu hành 
thông tin của qúy vị. Không phải mọi trường hợp đều sẽ được nêu rõ.  Chúng tôi được qui định phải đưa thông 
báo này đến qúy vị về công tác thi hành bảo mật của chúng tôi cho những thông tin chúng tôi thu thập và lưu 
giữ về qúy vị. DHH được qui định phải theo những giới hạn và thông báo hiệu lực hiện hành.  Tuy nhiên DHH 
có thể thay đổi phương thức bảo mật và làm sự thay đổi này hiệu qủa cho tất cả PHI được gìn giữ bởi bộ Y Tế.  
Thông Báo về sự Thi Hành Tư Ẩn này có hiệu lực kể từ ngày 14 tháng 4 năm 2003.  
 


DHH Có Thể Sử Dụng & Lưu Hành Những Thông Tin Không Cần Sự Cho Phép Của Qúy Vị 
 
• Cho Việc Điều Trị. DHH có thể sử dụng hoặc lưu hành những thông tin đến những nhà cung cấp dịch vụ 


chăm sóc y tế, những người tham gia đến việc chăm sóc y tế của qúy vị. Ví dụ, thông tin có thể được chia 
sẽ để tạo ra và mang lại một kế hoạch điều trị cho qúy vị. 


 
• Cho Việc Chi Trả. DHH có thể sử dụng hoặc lưu hành thông tin để thanh toán tiền hoặc chi trả cho 


những dịch vụ chăm sóc y tế của qúy vi. Ví dụ, DHH có thể cung cấp PHI để gởi hóa đơn về hồ sơ sức 
khỏe của qúy vị đến những dịch vụ đã cung cấp cho qúy vị. 


 
• Cho Sự Điều Hành Chăm Sóc Y Tế.  DHH có thể sử dụng hoặc lưu hành thông tin cốt để quản lý những 


chương trình và hành động của bộ Y Tế. Ví dụ, DHH có thể sử dụng PHI để kiểm tra chất lượng phục vụ 
mà qúy vị nhận được. 


 
• Cho Những Cuộc Hẹn và Những Thông Tin Y Tế Khác. DHH có thể gởi đến qúy vị những giấy hẹn để 


nhắc qúy vị những phục vụ y tế, kiểm tra sức khỏe, và hiệu lực của đơn xin tiếp tục. DHH có thể gởi đến 
qúy vị thông tin về những phục vụ y tế có thể cần cho qúy vị.  


 
• Cho Những Hoạt Động Y Tế Công Cộng.  DHH là một cơ quan y tế công cộng lưu giữ và cập nhật kỷ 


lục sinh tử đại loại như thông tin về sinh, tử và truy tìm những vần đề liên quan đến sức khỏe và bệnh tật. 
 
• Cho Những Hoạt Động Giám Sát Y Tế.  DHH có thể sử dụng hoặc lưu hành tin tức để xem xét hoặc 


thanh tra những nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế. 
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• Được Qui Định Bởi Luật Pháp và Cho Sự Thi Hành Như Luật Định. DHH sẽ sử dụng và lưu hành 


thông tin khi được qui định hoặc cho phép bởi Luật Liên Bang hoặc Tiểu Bang hoặc bởi lệnh của tòa án. 
Nếu Luật Liên Bang hoặc Tiểu Bang tạo ra tiêu chuẩn bảo mật nào cao hơn, DHH sẽ tuân theo tiêu chuẩn 
cao hơn đó. 


 
• Cho Những Báo Cáo và Điều Tra về Sự Ngược Đãi.  DHH được qui định bởi luật pháp để nhận và điều 


tra biên bản về sự ngược đãi, vô trách nhiệm hoặc bóc lột.  
 
• Cho Những Chương Trình Của Chính Phủ. DHH có thể sử dụng và lưu hành thông tin cho những phúc 


lợi công cộng dưới những chương trình khác của chính phủ. Ví dụ, DHH có thể lưu hành thông tin cho sự 
quyết định phúc lợi trợ cấp An Ninh Xã Hội (SSI). 


 
• Cho Sự Ngăn Ngừa Thiệt Hại. DHH có thể lưu hành PHI đến những cơ quan thi hành luật pháp hầu 


ngăn ngừa những sự hăm dọa đến sức khỏe, đời sống và sự an toàn của cá nhân hoặc công cộng. 
 
• Cho Sự Nghiên Cứu.  DHH sử dụng thông tin cho những cuộc nghiên cứu và trình bày những bản tường 


trình. 
 
• Lưu Hành Thông Tin cho Gia Đình, Bạn Bè và Những Người Khác. DHH có thể lưu hành thông tin 


cho gia đình hoặc những cá nhân có liên hệ đến công tác chăm sóc sức khỏe của qúy vị. Qúy vị có quyền 
từ chối việc chia sẽ những thông tin này. 


 
Cho Những Sử Dụng và Lưu Hành Khác Đòi Hỏi Phải Có Sự Cho Phép Thành Văn Của Qúy Vị  
 
Cho những trường hợp khác, DHH sẽ hỏi sự cho phép thành văn của qúy vị trước khi sử dụng hoặc lưu hành 
thông tin. Qúy vị có thể hủy bỏ sự cho phép này bất cứ lúc nào bằng một văn bản. DHH không thể lấy lại 
những thông tin do sự cho phép của qúy vị đã được sử dụng hoặc lưu hành trước đây. 


 
Những Điều Luật Khác Bảo Vệ Thông Tin Y Tế Được Bảo Mật của Qúy Vị 


 
Nhiều chương trình của DHH có những điệu luật khác để sử dụng và lưu hành những thông tin về qúy vị. Ví 
dụ, sự cho phép bằng văn bản của qúy vị có thể cần thiết để DHH sử dụng hoặc lưu hành hồ sơ điều trị tâm 
thần hoặc hóa chất phụ thuộc của qúy vị. 
 


Quyền Tư Ần của Qúy Vị  
  


• Quyền Được Xem hoặc Nhận Những Bản Sao Hồ Sơ của Qúy Vị.  Trong hầu hết những trường 
hợp, qúy vị có thể có quyền được xem xét hoặc nhận những bản sao hồ sơ của qúy vị.  Qúy vị phải có 
sự yêu cầu bằng văn bản. Qúy vị có thể phải trả một khoảng lệ phí cho những bản sao hồ sơ của qúy vị.  


 
• Quyền Được Yều Cầu Điều Chỉnh, Bổ Sung, hoặc Cập Nhật Hồ Sơ của Qúy Vị. Qúy vị có thể yêu 


cầu DHH thay đổi hoặc thêm vào những thông tin thiếu sót trong hồ sơ của qúy vị nếu qúy vị nghĩ rằng 
có những sơ suất. Qúy vị phải yêu cầu bằng văn bản và nêu ra lý do cho sự yêu cầu của qúy vị. 


 
• Quyền Được Nhận Bản Liệt Kê Lưu Hành Thông Tin. Qúy vị có quyền yêu cầu DHH cung cấp bản 


liệt kê lưu hành thông tin của qúy vị kể từ ngày 14 tháng 4 năm 2003 trở về sau.  Qúy vị phải yêu cầu 
bằng văn bản. Bản thống kê của qúy vị không bao gồm thời gian thông tin lưu hành cho những điều trị, 
thanh toán, hoặc qúa trình chăm sóc sức khỏe. Bản thống kê sẽ không bao gồm thông tin cung cấp trực 
tiếp bởi chính qúy vị hoặc của qúy vị hoặc thông tin đã gởi đi bởi sự cho phép của qúy vị. 
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• Quyền Được Yêu Cầu Hạn Chế Sử Dụng Hoặc Lưu Hành Thông Tin Y Tế Bảo Mật. Qúy vị có 


quyền yêu cầu DHH hạn chế cách sử dụng và lưu hành thông tin của qúy vị. Qúy vị phải yêu cầu bằng 
văn bản và nói rõ cho DHH biết những thông tin nào qúy vị muốn hạn chế và sự hạn chế đó qúy vị 
muốn áp dụng cho người nào. DHH không qui định phải đồng ý trong hạn chế đó.  Qúy vị có thể yêu 
cầu bằng văn bản để kết thúc hạn chế thông tin của qúy vị. 


 
• Quyền Được Hủy Bỏ Sự Cho Phép. Nếu qúy vị được yêu cầu ký giấy chấp nhận cho sử dụng hoặc 


lưu hành thông tin, qúy vị có thể hủy bỏ giấy chấp nhận đó bất cứ lúc nào. Qúy vị phải yêu cầu bằng 
văn bản.  Vấn đề này sẽ không ảnh hưởng đến thông tin qúy vị đã chia xẻ. 


 
• Quyền Được Sự Lựa Chọn Phương Cách Chúng Tôi Thông Tin Với Qúy Vị. Qúy vị có quyền yêu 


cầu DHH chia xẻ thông tin với qúy vị trong phương thức hay mức độ nào đó hoặc trong một địa điểm 
thích hợp nào đó.  Ví dụ, qúy vị có thể yêu cầu DHH gởi thông tin đến địa chỉ nơi làm việc của qúy vị 
thay vì gởi về địa chỉ nhà qúy vị.  Qúy vị phải yêu cầu bằng văn bản.  Qúy vị không cần thiết phải giải 
thích lý do cho sự yêu cầu đó. 


 
• Quyền Được Khiếu Nại.  Qúy vị có quyền khiếu nại với DHH ở địa chỉ nêu bên dưới và với bộ 


trưởng bộ Y Tế và Phục Vụ Nhân Quyền Liên Bang Hoa Kỳ nếu qúy vị không đồng ý về cách DHH sử 
dụng hoặc lưu hành thông tin của qúy vị. 


 
• Quyền Nhận Được Bản Sao Của Thông Báo Này.  Qúy vị có quyền yêu cầu một bản sao của thông 


báo này bất cứ khi nào. 
 


• Quyền Được Nhận Thông Báo Về Sự Thay Đổi Điều Lệ Thi Hành Bảo Mật của DHH.  Qúi vị có 
quyền nhận thông báo về sự thay đổi trong điều lệ thi hành bảo mật có ảnh hưởng đến qúy vị đúng 
hoặc sau ngày thay đổi đó có hiệu lực.  


 
Làm Thế Nào Để Xem Xét Những Điều Lệ Bảo Mật của DHH  


 
Qúy vị có thể xem xét điều lệ bảo mật của DHH và những mẫu đơn liên quan bằng cách vào trang nhà của 
DHH tại www.dhh.state.la.us và xem những điều lệ bảo mật HIPAA theo cách nối kết trong trang nhà. Qúy vị 
cũng có thể tiếp xúc với Văn Phòng Bảo Mật DHH ở địa chỉ được nêu ở cuối thông báo này.  
 
Làm Thế Nào Tiếp Xúc Với DHH Để Xem Xét, Điều Chỉnh, hoặc Hạn Chế Thông Tin Y Tế Bảo 


Mật Của Qúy Vị (Protected Health Information - PHI) 
 


Qúy vị có thể liên lạc với văn phòng DHH địa phương nơi thu thập và lưu trữ thông tin y tế bảo mật của qúy vị 
hoặc qúy vị có thể liên lạc nhân viên phòng Bảo Mật thông tin của DHH tại địa chỉ ghi bên dưới của thông báo 
này nhằm: 


 Yêu cầu xem xét hoặc sao hồ sơ của qúy vị; 
 Yêu cầu hạn chế cách sử dụng và lưu hành thông tin của qúy vị; 
 Yêu cầu hủy bỏ sự cho phép bảo mật của qúy vị; 
 Yêu cầu điều chỉnh hoặc thay đổi hồ sơ của qúy vị; hoặc 
 Yêu cầu bản thống kê thời gian DHH lưu hành thông tin của qúy vị; 


 
Sự yêu cầu của qúy vị như xem xét, nhận bản sao, hoặc thay đổi hồ sơ có thể bị từ chối.  Nếu DHH từ chối yêu 
cầu của qúy vị, qúy vị sẽ nhận được thư giải thích lý do vì sao sự yêu cầu của qúy vị bị từ chối và làm thế nào 
qúy vị có thể yêu cầu cứu xét sự từ chối.  Qúy vị cũng sẽ nhận thông tin về cách khiếu nại với DHH hoặc với 
Bộ Y Tế và Phục Vụ Nhân Quyền Liên Bang Hoa Kỳ, Văn Phòng Dân Quyền. 
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Làm Thế Nào Khiếu Nại hoặc Tường Trình Vấn Đề  


 
Qúy vị có thể liên lạc Văn Phòng Bảo Mật Thông Tin được ghi ở dưới nếu qúy vị muốn khiếu nại hoặc báo 
cáo vấn đề về cách DHH sử dụng hoặc lưu hành thông tin của qúy vị.  Quyền lợi của qúy vị sẽ không bị ảnh 
hưởng bởi những khiếu nại của qúy vị. DHH không thể trừng phạt hay tố cáo chống lại qúy vị khi qúy vị tường 
trình sự khiếu nại, hợp tác điều tra, hoặc từ chối đồng ý vấn đề gì qúy vị tin rằng bất hợp pháp. Qúy vị tiếp xúc 
với Văn Phòng Bảo Mật Thông Tin theo địa chỉ sau: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
 
 


State of Louisiana 
Department of Health and Hospitals 
Bureau of Health Services Financing 


Privacy Office 
P.O. Box 91030 


Baton Rouge, LA  70821-9030 
Phone: (225) 342-3855 


Email: privacy–bhsf@dhh.state.la.us 
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BÁO CÁO NHỮNG  
THAY ĐỔI  


CHO MEDICAID  
 
Sử dụng mẫu này để báo cáo những thay đổi về 
địa chỉ, số điện thoại hoặc e-mail.   
 
       
Tên Quý vị 
 
       
4 Số Cuối của Số An sinh Xã hội 
 
       
Ngày sinh 
 
       
Địa chỉ gửi Thư    Căn hộ/Số lô 
 
       
Thành phố   Zip 
 
       
Địa chỉ Đường phố   Căn hộ/Số lô 
 
       
Thành phố     Zip 
 
       
Số điện thoại Nhà 
 
       
Số điện thoại Di động 
 
       
Số điện thoại Cơ quan 
 
       
Địa chỉ E-mail  
 
Ký tên của quý vị dưới đây:  
       
Chữ ký   Ngày 
                                                      Issued 07/09  (English 9/07) 


Gửi lại mẫu này cho văn phòng Medicaid địa 
phương của quý vị tại: 
 
 
 
 
 
 
 


  


BÁO CÁO NHỮNG  
THAY ĐỔI  


CHO MEDICAID 
 
Sử dụng mẫu này để báo cáo những thay đổi về 
địa chỉ, số điện thoại hoặc e-mail.   
 
       
Tên Quý vị 
 
       
4 Số Cuối của Số An sinh Xã hội 
 
       
Ngày sinh 
 
       
Địa chỉ gửi Thư    Căn hộ/Số lô 
 
       
Thành phố   Zip 
 
       
Địa chỉ Đường phố   Căn hộ/Số lô 
 
       
Thành phố     Zip 
 
       
Số điện thoại Nhà 
 
       
Số điện thoại Di động 
 
       
Số điện thoại Cơ quan 
 
       
Địa chỉ E-mail  
 
Ký tên của quý vị dưới đây:  
       
Chữ ký   Ngày 
                                                      Issued 07/09  (English 9/07) 


Gửi lại mẫu này cho văn phòng Medicaid địa 
phương của quý vị tại: 
 
 
 
 
 
 
 


 


BÁO CÁO NHỮNG  
THAY ĐỔI  


CHO MEDICAID 
 
Sử dụng mẫu này để báo cáo những thay đổi về 
địa chỉ, số điện thoại hoặc e-mail.   
 
       
Tên Quý vị 
 
       
4 Số Cuối của Số An sinh Xã hội 
 
       
Ngày sinh 
 
       
Địa chỉ gửi Thư    Căn hộ/Số lô 
 
       
Thành phố   Zip 
 
       
Địa chỉ Đường phố   Căn hộ/Số lô 
 
       
Thành phố     Zip 
 
       
Số điện thoại Nhà 
 
       
Số điện thoại Di động 
 
       
Số điện thoại Cơ quan 
 
       
Địa chỉ E-mail  
 
Ký tên của quý vị dưới đây:  
       
Chữ ký   Ngày 
                                                      Issued 07/09  (English 9/07) 


Gửi lại mẫu này cho văn phòng Medicaid địa 
phương của quý vị tại: 
 
 
 
 
 
 
 


 
 
 
 


 
 
 
 


 
 
 
 








  
LLouisiana Medicaid sẽ 
đưa đón những người 
nhận phúc lợi Medicaid 
mà không có hoặc không 
thể nhận được phương 
tiện đưa đón đến nơi 
khám bệnh. 


Sẵn sàng đưa đến và đón từ nơi khám bệnh 
cho những trường hợp không cấp cứu như:   


  Hẹn khám với bác sĩ 
  Khám tại bệnh viện (xét nghiệm, các thủ 


thuật y khoa, nhập và xuất viện) 
  Y viện Kế hoạch hóa Gia đình 
  Y viện Sức khỏe Tâm thần 


Việc đưa đến phòng cấp cứu được Medicaid bao trả 
nhưng không qua dịch vụ này.  


 Người đăng ký Medicaid có quyền chọn bất kỳ nhà 
cung cấp dịch vụ đưa đón nào có đăng ký trong khu 
vực dịch vụ của họ đã chấp nhận Medicaid. Trẻ em 
dưới 16 tuổi phải có người lớn đi kèm.   


Cách Lập kế hoạch Đưa đón   


  Gọi cho văn phòng tổ chức đưa đón gần nơi 
quý vị sinh sống nhất.   


  Gọi 48 giờ trước lịch hẹn khám.  
 Cung cấp số Medicaid và ngày sinh của người 


cần đưa đón. 
 


       Bộ Y tế và Bệnh viện Louisiana 
        www.Medicaid.DHH.Louisiana.gov 


LLoouuiissiiaannaa  MMeeddiiccaaiidd      
DDịịcchh  vvụụ  ĐĐưưaa  đđóónn  YY  ttếế  
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Số Điện thoại của các Văn phòng Tổ chức 
Đưa đón 
 Alexandria 1-800-446-3490 
 Baton Rouge 1-800-259-1944 
 Lafayette 1-800-864-6034 
 Lake Charles 1-800-864-6034 
 Monroe 1-800-259-1835 
  New Orleans 1-800-836-9587 
 Shreveport 1-800-259-7235 
 
Cách Hủy hoặc Lập lại kế hoạch Đưa đón 


Nếu không thể giữ đúng hẹn, hãy gọi văn phò ng tổ 
chức đưa đón càng sớm càng tốt để hủy hoặc lập lại 
kế hoạch.   


 “Chương trình Đưa đón Bạn bè & Gia đình”  cũng có 
sẵn qua Louisiana Medicaid sẽ thanh toán cho bạn bè 
hoặc thành viên gia đình đưa quý v ị đến bác sĩ nếu đáp 
ứng những điều kiện cụ thể. Hãy gọi 1-888-342-6207 
để biết thêm thông tin về chương trình này.    


KHÔNG PHÂN BIỆT ĐỐI XỬ:  Medicaid không đối xử phân 
biệt với quý vị vì chủng tộc, màu da, giới tính, tuổi, sự tàn 
tật, tôn giáo, dân tộc hoặc niềm tin chính trị của quý vị.  Nếu 
quý vị cho rằng chúng tôi đã làm như v ậy, hãy gọi Văn 
phòng Dân quyền Khu vực của DHHS Hoa Kỳ tại Dallas, 
Texas theo số1-800-368-1019 hoặc gửi thư cho Bộ Y tế & 
Bệnh viện của tiểu bang Louisiana tại P. O. Box 4818 Baton 
Rouge, LA  70821-4818. 
 
This public document was published at a total cost of $623.79. Three thousand (3,000) copies 
of this public document were published in this first printing at a cost of $623.79.  The total cost 
of all printings of this document, including reprints, is $623.79.  This document was published 
by Office of State Printing, 950 Brickyard Lane, Baton Rouge, LA 70804  to advise Medicaid 
enrollees and other interested persons about available transportation services through the 
Medicaid Program under authority of 42 CFR 435.905 (a)(2). This material was printed in 
accordance with the standards for printing by state agencies established pursuant to R.S. 
43:31.  Printing of this material was purchased in accordance with provisions of Title 43 of the 
Louisiana Revised Statutes.   
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